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Nama  : Ikrimah Syam  
NIM  : 70900120003 
Judul  : Intervensi Kompres Hangat Dengan Aromaterapi Peppermint Pada  
  Pasien  Nyeri Post Operasi Sectio Caesarea (Eklampsia) 
Latar Belakang: Menurut WHO Preeklampsia dan Eklampsia merupakan salah satu 
penyebab utama kematian pada ibu di dunia didalam preeklamspia dan eklampsia terdapat 
211 per 100.000 kelahiran hidup dan diperkirakan jumlah kematian ibu adalah 295.000-
340.000 kematian ibu terjadi setiap tahunnya. Eklampsia merupakan salah satu komplikasi 
dari preeklampsia dengan adanya kejang dan penurunan kesadaran, dan tindakan operasi 
section caesarea adalah tindakan terminasi kehamilan untuk menyelamatkan ibu dan 
anaknya. Nyeri merupakan rasa yang muncul pada pasien setekah dilakukan tindakan 
operasi section caesarea  pada daerah insisi sehingga menyebabkan robeknya jaringan pada 
dinding perut dan dinding uterus. Salah satu intervensi non farmakologi yang dapat 
dilakukan dalam menurunkan nyeri adalah kompres hangat dengan aroma terapi 
peppermint pada pasien. Tujuan penulisan: adalah melaksanakan asuhan keperawatan 
pada pasien yang mengalami eklampsia post operasi section caesarea dengan masalah 
nyeri di ruang ICU dengan menggunakan kompres hangat dengan aromaterapi peppermint. 
Metode: yang digunakan adalah study kasus dengan teknik pengumpulan data melalui 
wawancara, observasi, pemeriksaan fisik dan pendokumentasian. Pelaksanaan kompres 
hangat dengan aromaterapi peppermint 1 kali sehari dalam 2 hari pemberian. Hasil: analisis 
data menunjukkan beberapa diagnosis yaitu nyeri akut, gangguan mobilitas fisik dan resiko 
infeksi. Pemberian kompres hangat dengan aromaterapi peppermint adalah intervensi yang 
bisa digunakan dalam menurunkan nyeri. Kesimpulan: berdasarkan hasil evaluasi kasus 
yang dilakukan didapatkan kesimpulan bahwa penerapan kompres hangat dengan 
aromaterapi peppermint yang dilakukan 1 kali sehari dalam 2 hari menunjukan bahwa 
terjadi penurunan pada masalah nyeri pasien setelah pemberian, hal ini menunjukkan 
bahwa kompres hangat dengan aromaterapi peppermint efektif dilakukan dalam membantu 
menurunkan nyeri pada pasien. 
 




















Name  : Ikrimah Syam  
NIM  : 70900120003 
Title  : Intervention of warm compresses with peppermint aromatherapy 
  in postoperative pain patients with cesarean section (eclampsia) 
Background: According to WHO Preeclampsia and Eclampsia are one of the main causes 
of maternal death in the world, in preeclampsia and eclampsia there are 211 per 100,000 
live births and it is estimated that the number of maternal deaths is 295,000-340,000 
maternal deaths occur annually. Eclampsia is one of the complications of preeclampsia 
with seizures and decreased consciousness, and caesarean section is an act of termination 
of pregnancy to save the mother and child. Pain is a symptom that appears in patients who 
undergo caesarean section surgery in the incision area caused by tearing of tissue in the 
abdominal wall and uterine wall. One of the non-pharmacological interventions that can 
be done in reducing pain is a warm compress with peppermint aroma therapy on the 
patient. The purpose of writing: is to carry out nursing care in patients with postoperative 
eclampsia with cesarean section with pain problems in the ICU using warm compresses 
with peppermint aromatherapy. Method: used is a case study with data collection 
techniques through interviews, observation, physical examination and documentation. 
Implementation of warm compresses with peppermint aromatherapy 1 time a day for 2 
days of administration. Results: data analysis showed several diagnoses, namely acute 
pain, impaired physical mobility and risk of infection. Giving a warm compress with 
peppermint aromatherapy is an intervention that can be used to reduce pain. Conclusion: 
based on the results of the case evaluation, it was concluded that the application of warm 
compresses with peppermint aromatherapy which was carried out 1 time a day for 2 days 
showed that there was a decrease in the patient's pain problems after administration, this 
indicates that warm compresses with peppermint aromatherapy are effective in helping 
reduce pain in the patient. 
 




















A. Latar Belakang 
Salah satu penyebab kematian terbesar pada ibu yaitu preeklamsia disertai 
dengan eklampsia yang mencapai lebih dari 1,5 juta dari 8 juta ibu yang 
mengalami komplikasi kehamilan di setiap tahunnya. Angka kemantian ibu 
akibat dari komplikasi kehamilan dan persalinan jauh lebih rendah terjadi pada 
negara maju yaitu sekitar 1 dari 5000 perempuan, sedangkan di negara 
berkembang 1 dari 11 perempuan meninggal akibat dari komplikasi kehamilan 
(Ginekologi, 2018). 
Menurut data World Health Organization (WHO), angka kematian ibu di 
dunia pada tahun 2017 adalah 211 per 100.000 kelahiran hidup atau 
diperkirakan jumlah kematian ibu adalah 295.000-340.000 kematian. Di Afrika 
Sub-Sahara dan Asia Selatan merupakan negara berkembang penyumbang 
angka kematian ibu terbesar yaitu sebanyak 243 dari 100.000 kelahiran, 
dibandingkan dengan negara maju di bagian benua Amerika hanya 5 dari 
100.000 kelahiran. (WHO, World Health Statistics 2020, 2020). Di negara 
bagian Association of Southeast Asian Nations (ASEAN) angka kematian ibu 
mencapai 300 dari 100.0000 kelahiran (WHO, 2019). 
Negara Indonesia merupakan salah satu negara ASEAN yang masuk 
kategori tinggi pada kasus kematian pada ibu. Menurut WHO angka kematian 
ibu di Indonesia pada tahun 2017 sebesar 177 dari 100.00 kelahiran. Hal ini 
masih sangat jauh dari target dari Sustainable Development Goals (SDGs) yaitu 
mengurangi angka kematian ibu hingga di bawah 70 per 100.000 kelahiran 
hidup Berdasarkan  data dari Survei Demografi dan Kesehatan Indonesia 








390 menjadi 228 dari 100.000 kelahiran, pada tahun 2012 angka kematian ibu 
mengalami penurunan menjadi 214 dari 100.000 kelahiran hidup, pada tahun 
2013 angka kematian ibu sebanyak 209 dari 100.000 kelahiran,  tahun 2014 
angka kematian ibu sebesar 199 dari 100.000 kelahiran, tahun 2015 sebesar 192 
dari 100.000 kelahiran, tahun 2016 sebesar 184 dari 100.000 kelahiran. Hal ini 
menunjukkan bahwa angka kematian ibu di Indonesia mengalami penurunan di 
setiap tahunnya, namun belum mencapai target dari SDGs  (Kemenkes RI, 
Pusat data dan Informasi Kementrian Kesehatan RI, 2020).   
Berdasarkan profil Dinas Kesehatan Provinsi Sulawesi selatan pada tahun 
2015 menyatakan bahwa preeklampsia menenpati urutan kedua penyebab 
kematian ibu di Sulawesi Selatan. Hasil laporan tahunan Bidang Kesehatan 
Masyarakat tahun 2010 menyebutkan jumlah kematian ibu akibat komplikasi selama 
kehamilan dan persalinan sebanyak 121 kasus, dimana diantaranya disebabkan karena 
pendarahan sebanyak 63 kasus (52,07%), hipertensi dalam kehamilan 
(preeklampsia/eklampsia) sebanyak 28 kasus (31,65%) dan infeksi 2 kasus (0,02%). 
Angka kematian ibu di Provinsi Sulawesi Selatan pada tahun 2013 sebanyak 115 kasus 
atau 78,38 per 100.000 kelahiran hidup, sedangkan pada tahun 2014 mengalami 
peningkatan menjadi 138 kasus atau 93,20 per 100.000 kelahiran hidup (Dinkes Sulsel, 
2015).  
Berdasarkan hasil observasi yang ditemukan selama dinas di RSUD 
Labuang Baji Makassar, dalam sebulan terdapat kasus 4 kasus post operasi SC, 
2 diantaranya dengan ibu preeklamsia disertai eklamsia, 1 kasus akibat partus 
yang lama indikasi panggul sempit dan 1 kasus plasenta previa (plasenta 
menutup jalan lahir). Hal ini menunjukkan bahwa setelah dilakukan tindakan 
operasi section caesarea maka di butuhkan perawatan yang intensif untuk 








komplikasi yang lebih berat sehingga kasus yang dapat ditemukan di ruang 
Intensif care Unit (ICU). 
Preeklampsia adalah kondisi spesifik pada kehamilan yang ditandai dengan 
adanya hipertensi dan proteinuria yang baru terjadi pada kehamilan dengan usia 
kehamilan lebih dari 20 minggu, pada ibu bersalin dan nifas (POGI, 2016). 
Eklampsia adalah komplikasi kehamilan yang ditandai tekanan darah tinggi 
dan kejang sebelum, selama, atau setelah persalinan. Kondisi serius ini selalu di 
dahului dengan preeklamsia sebelumnya (Pane, 2020) 
Sectio Cesarea (SC) merupakan salah satu tindakan terminasi kehamilan 
untuk menyelamatkan kondisi ibu dan janin. Ada beberapa indikasi dilakukan 
tindakan operasi sectio caesarea di antaranya: preeklamsia, plasenta previa, 
gawat janin, persalinan tidak maju, letak lintang, prolapsus tali pusat, panggul 
sempit dan diproporsi sepalopelvik, (Nurhayati, Andriani, & Malisa, 2015; 
Padila, 2015). Tindakan setelah operasi section caesarea  dapat menyebabkan 
masalah akibat insisi dari robekan jaringan dinding perut dan dinding uterus 
dapat terjadinya perubahan kontinuitas karena adanya pembedahan sehingga 
ibu merasa nyeri dan mengeluhkan nyeri tersebut (Putri, 2015).  
Nyeri merupakan suatu rasa yang tidak nyaman, baik ringan maupun berat. 
Nyeri bersifat individual dan tidak dapat di ukur secara objekif namun dapat 
diukur secara subjektif  karena hanya pasien yang dapat merasakan adanya 
nyeri. Nyeri merupakan menkanisme fisioloigis yang bertujuan untuk 
melindungi diri. Nyeri dapat memenuhi seluruh pikiran seseorang, mengatur 
aktivitasnya, dan mengubah kehidupan orang tersebut (Heriana, 2014).  
Pasien mengeluhkan rasa nyeri pada daerah luka sayatan setelah efek 
anastesi hilang dan hal itu sangat mengganggu, pasien akan merasa tidak 








activity daily living terbatas, dan bonding attachment an ibu dan anak pun 
terganggu (Wahyu, Lina, & Fitri, 2019). 
Penanganan yang dapat dilakukan dalam mengatasi masalah nyeri yang 
dirasakan oleh pasien yaitu manajemen nyeri secara farmakologi dengan 
menggunakan obat analgesik untuk mengontrol rasa nyeri dan mananjemen 
nyeri secara non farmakologi dapat berupa kompres dengan suhu dingin/ panas 
dan aromaterapi (SIKI, 2018).  
Berdasarkan penelitian (Wahyu, Lina, & Fitri, 2019) mengemukakan bahwa 
pemberian kompres hangat dengan aromaterapi dapat menurunkan tingkat nyeri 
pada pasien post operasi sectio caesarea. Intensitas nyeri pasien post perasi 
section caesarea sebelum dilakukan kompres hangat dengan aroma jasmine 
essential oil yaitu 15 orang (100%) responden mengalami nyeri sedang dengan 
rentang skala 4-6. Sedangkan intensitas nyeri pasien post operasi sectio 
caesarea sesudah dilakukan kompres hangat dengan jasmine essential oil yaitu 
12 Orang (80,0%) responden mengalami nyeri ringan dengan rentang skala 1-
3, dan 3 Orang (20,0%) responden dengan intensitas nyeri sedang dengan 
rentang skala 4-6. 
Menurut (Susilarini, Winarsih, & Idhayanti, 2017) aromaterapi yang 
diberikan dengan kompres hanya sedikit menggunakan minyak essensial. 
Aromaterapi atau minyak essensial yang digunakan memiliki konsentrasi tinggi 
yang di ekstrasi dari berbagai tumbuhan. Pemberianya pun dapat dilakukan 
melalui pijat, kompres, inhalasi, di campurkan kedalam air untuk mandi, serta 
melalui mukosa melalui membran mukosa dalam bentuk pesarium atau 
supositoria dan terkadang dalam bentuk murni.  
Berdasarkan latar belakang diatas, maka penulis tertarik untuk melakukan 








pasien yang mengalami nyeri post operasi section caesarea (SC) eklampsia di 
ruangan Intensif Care Unit (ICU) RSUD Labuang Baji Makassar. 
 
B. Rumusan Masalah  
Berdasarkan latar belakang yang diatas maka rumusan masalah pada 
penulisan Karya Tulis Ilmiah ini adalah Bagaimana pelaksanaan intervensi 
kompres hangat dengan aromaterapi peppermint pada pasien yang mengalami 
preeklamsia post operasi section caesarea dengan masalah nyeri.  
 
C. Tujuan  
1. Tujuan Umum 
Mengetahui gambaran asuhan keperawatan pada klien yang 
mengalami eklampsia post operasi section caesarea dengan masalah nyeri 
di Intensive Care Unit (ICU) RSUD Labuang Baji Pada Tahun 2021 
2. Tujuan Khusus 
a) Untuk Mengetahui gambaran hasil pengkajian pada pasien yang 
mengalami eklampsia post operasi section caesarea 
b)  Untuk Mengetahui  diagnosis keperawatan pada pasien yang 
mengalami eklamsipa post operasi section caesarea 
c) Untuk Mengetahui intervensi keperawatan pada pasien yang 
mengalami eklampsia post operasi section caesarea 
d) Untuk mengetahui implementasi keperawatan  pada pasien yang 
mengalami eklampsia post operasi section caesarea  
e) Untuk mengetahui evaluasi tindakan keperawatan yang telah 
dilakukan sesuai dengan rencana keperawatan pada pasien yang 








f) Untuk Menganalisis intervensi kompres hangat dengan aromaterapi 
peppermint pada pasien yang mengalami preeklamsia post section caesarea 
dengan masalah nyeri.  
D. Manfaat 
1. Manfaat teoritis  
Tugas akhir ners ini diharapkan dapat menjadi dasar dalam praktik 
keperawatan sebagai proses pembelajaran dalam melakukan praktik asuhan 
keperawatan pada pasien yang mengalami eklampsia post operasi section 
caesarea di   Intensive  Care Unit (ICU) RSUD Labuang Baji Makassar. 
2. Manfaat aplikatif  
Tugas akhir ners ini diharapkan dapat digunakan pada intervensi 




















A. Konsep Teori (Penyakit/Masalah) 
1. Pengertian 
Preeklampsia adalah kondisi kehamilan dimana terjadi disfungsi plasenta dan 
respon pada kehamilan ketika terjadi inflamasi sistemik dengan adanhya aktivasi 
endotel dan koagulasi. Penegakan diagnosis preeklampsia ketika terjadi hipertensi 
selama masa kelamilan dengan usia kehamilan 20 minggu keatas yang disertai 
dengan adanya gangguan sistem organ lainnya, dan disertai dengan adanya 
proteinuriyang baru terjadi pada masa kehamilan. Preeklamsia adalah 
sekumpulan gejala yaitu hipertensi, edema dan proteinuria yang timbul pada 
wanita hamil dengan usia kehamilan lebih dari 20 minggu, pada ibu bersalin 
dan nifas (POGI, 2016).  
Menurut (Wiknjosatro, 2011) Pre-eklampsia adalah suatu penyakit yang 
terjadi pada masa kehamilan dan di tandai dengan adanya hipertensi, 
proteinuria, dan edema. Pre-eklampsia berat adalah penyulit kehamilan 
yang akut serta dapat terjadi antenatal, intranatal, dan post natal pada ibu. 
(Prawihardjo, 2013) 
Eklampsia adalah komplikasi kehamilan yang ditandai tekanan darah tinggi 
dan kejang sebelum, selama, atau setelah persalinan. Kondisi serius ini selalu di 
dahului dengan preeklampsia sebelumnya (Pane, 2020). 
 
2. Etiologi  
Etiologi penyakit ini belum diketahui dengan pasti Menurut Nita dan 
Mustika (2013). Ada beberapa factor risiko tertentu yang berkaitan dengan 





a. Jumlah umur ibu di atas 35 tahun  
b. Pada ibu yang mengalami hipertensi kronis atau penyakit ginjal, insiden dapat 
mencapai 25%  
c. Primigravida, kira-kira 85% preeklamsia terjadi pada kehamilan pertama  
d. Grand multigravida  
e. Janin besar  
f. Morbid obesitas atau kegemukan dan penyakit yang menyertai hamil seperti 
diabetes mellitus  
g. Distensi rahim berlebihan: hindramnion, hamil ganda, mola hidatidosa. 
Preeklamsia terjadi pada 14% samapai 20% kehamilan dengan janin lebih dari 
Satu  
Menurut Wiknjosastro (2011) fraktor predisposisi/risiko tersebut antara 
lain: 
1) Usia/umur: primigravida dengan usia dibawah 20 tahun dan semua ibu 
dengan usia diatas 35 tahun dianggap lebih rentan. 
2) Paritas: primigravida memiliki insideni hipertensi hampir dua kali lipat 
3) Faktor keturunan (genetic): bukti adanya pewarisan secara genetik 
paling mungkin disebabkan oleh turunan resesif. 
4) Status sosial ekonomi: pre eklamsia dan eklamsia lebih umum ditemui 
pada kelompok sosial ekonomi rendah. 
5) Komplikasi obstetrik: kehamilan kembar, kehamilan mola atau hidrops 
fetalis. 
6) Riwayat penyakit yang sudah ada sebelumnya: Hipertensi, Diabetes 









Pre-eklampsia menurut Perkumpulan Obstetri dan Ginekologi Indonesia 
(POGI, 2016) terbagi atas dua klasifikasi, yaitu preeklampsia ringan dan 
preeklampsia berat.  
a. Preeklampsia ringan 
1) Hipertensi :  
Pada ibu hamil akan mengalami peningkatan tekanan darah minimal 140 
mmHg sistolik atau 90 mmHg diastolic yang dilakukan 2 kali pemeriksaan 
dengan jarak 15 menit pada lengan yang sama. 
Tabel 2.1 klasifikasi hipertensi menurut JNC VII 
Kategori Sistolik (mmHg) 
Diastolik 
(mmHg) 
Normal <120 <80 
Hipertensi 
 Pre hipertensi 
 Hipertensi tahap 1 









Hipertensi Sistolik Terisolasi >140 dan <90 
Joint National Committe on Prevention Detection, Evaluation,and Treatment or High 
Pressure VII/JNC - VII, 2003  
Sumber: (Kemenkes RI, 2018) 
2) Protein dalam urin :  
Protein urin melebihi 300 mg dalam 24 jam atau tes urin dipstik > positif 
1 Jika tidak didapatkan protein urin, hipertensi dapat diikuti salah satu 
dibawah ini:  
 Trombositopeni : Trombosit < 100.000 / mikroliter  
 Gangguan ginjal  
Terdapat peningkatan kreatinin serum sebanyak 1,1 mg/dL, yang 
normalnya kondisi ginjal tidak mengalami kelainan. 





Terjadi nyeri pada epigastrium region kanan atas pada abdomen 
yang di tandai adanya peningkatan konsentrasi transaminase 2 kali 
normal. 
 Edema Paru  
 Gejala Neurologis :  
Ditandai dengan adanya nyeri kepala, gangguan penglihatan 
bahkan hingga mengalami stroke  
 Gangguan Sirkulasi Uteroplasenta :  
Oligohidramnion, Fetal Growth Restriction (FGR) atau 
didapatkan adanya absent or reversed end diastolic velocity (ARDV) 
b. Preeklamsia berat 
1) Hipertensi : 
Pada ibu hamil akan mengalami peningkatan tekanan darah minimal 
160 mmHg sistolik atau 110 mmHg diastolic yang dilakukan 2 kali 
pemeriksaan dengan jarak 15 menit pada lengan yang sama. 
2) Trombositopeni : Trombosit < 100.000 / mikroliter  
3) Gangguan ginjal :  
Terdapat peningkatan kreatinin serum sebanyak 1,1 mg/dL, yang 
normalnya kondisi ginjal tidak mengalami kelainan. 
4) Gangguan Liver :  
Terjadi nyeri pada epigastrium region kanan atas pada abdomen yang 
di tandai adanya peningkatan konsentrasi transaminase 2 kali normal. 
5) Edema Paru  
6) Gejala Neurologis : 
Ditandai dengan adanya nyeri kepala, gangguan penglihatan bahkan 
hingga mengalami stroke  
7) Gangguan Sirkulasi Uteroplasenta : 
Oligohidramnion, Fetal Growth Restriction (FGR) atau didapatkan 
adanya absent or reversed end diastolic velocity (ARDV) 
c. Eklampsia merupakan komplikasi dari preeklampsia dengan adanya kejang 







4. Patofisiologi  
 Pada preeklampsia terjadi spasme pembuluh darah yang disertai dengan retensi 
air dan garam. Pada biopsi ginjal ditemukan spasme hebat arteriola glomerolus. 
Pada beberapa kasus, lumen aretriola sedemikan sempitnya sehingga nyata dilalui 
oleh satu sel darah merah. Jadi jika semua arteriola di dalam tubuh mengalami 
spasme maka tekanan darah akan naik, sebagai usaha untuk mengatasai kenaikan 
tekanan perifer agar oksigen jaringan dapat dicukupi. Sedangkan kenaikan berat 
badan dan edema yang disebabkan oleh penimbunan air yang berlebihan dalam 
ruangan interstisial belum diketahui sebabnya, mungkin karena retensi air 11 dan 
garam. Proteinuria dapat disebabkan oleh spasme arteriola sehingga terjadi 
perubahan pada glomerolus.  
 Peningkatan sensitifitas vaskuler terhadap angiotensin II. Peningkatan 
ini menyebabkan hipertensi dan kerusakan vaskuler, akibatnya akan terjadi 
vasospasme. Vasospasme menurunkan diameter pembuluh darah ke semua 
organ, fungsi fungsi organ seperti plasenta, ginjal, hati dan otak menurun 
sampai 40-60 %. Gangguan plasenta menimbulkan degenerasi pada 
plasenta dan kemungkinan terjadi IUGR dan IUFD pada fetus. Aktivitas 
uterus dan sensitivitas terhadap oksitosin meningkat. 
 Penurunan perfusi ginjal menurunkan GFR dan menimbulkan 
perubahan glomerolus, protein keluar melalui urin, asam urat menurun, 
garam dan air di tahan, tekanan osmotik plasma menurun, cairan keluar dari 
intravaskuler, menyebabkan hemokonsentrasi. Peningkatan viskositas 
darah dan edema jaringan berat dan peningkatan hematokrit. Pada 
preeklamsia berat terjadi penurunan volume darah, edema berat dan berat 
badan naik dengan cepat. 
 Penurunan perfusi hati menimbulkan gangguan fungsi hati, edema hepar 
dan hemoragik sub-kapsular menyebabkan ibu hamil mengalami nyeri 
epigastrium atau nyeri pada kuadran atas. Ruptur hepar jarang terjadi tetapi 
merupakan komplikasi yang hebat dari PIH, enzim enzim hati seperti SGOT 
dan SGPT meningkat. Vasospasme arteriola dan penurunan aliran darah ke 






 Patologi yang sama menimbulkan edema cerebral dan hemoragik serta 
peningkatan iritabilitas susunan saraf pusat (sakit kepala, hiperfleksia, 
klonus pergelangan kaki dan kejang serta perubahan efek). Pulmonari 
edema dihubungkan dengan edema umum yang berat, komplikasi ini 
biasanya disebabkan oleh dekompensasi kordis kiri (Nuraini, 2011). 
 
5. Manifestasi Klinik 
Tanda dan gejala utama dari preeklampsia adalah peningkatan tekanan darah 
secara terus menerus, peningkatan tekanan darah mencapai 140/90 mmHg atau 
lebih yang biasa ditemukan 2 kali dalam pemeriksaan ruti yang berbeda. Selain 
hipertensi, tanda dan gejala lainnya dari preeklamsia yaitu :  
1) Trombositopenia : trombosit < 100.000 / mikroliter.  
2) Nyeri pada daerah epigastrium regio kanan atas abdomen. 
3) Mual atau muntah 
4) Emosi dan mudah marah  
5) Edema Paru.  
6) Terdapat gejala neurologis : nyeri kepala, gangguan penglihatan, hingga terjadi 
stroke  
7) Oligohidramnion (POGI, 2016). 
8) Syok hingga terjadi kematian dapat terjadi pada preeklampisa berat. 
 
6. Komplikasi  
Menurut Mitayani (2012), komplikasi yang dialami bergantung pada 
derajat preeklamsia yaitu antara lain:  
1. Komplikasi pada ibu  
a. Eklamsia 
b. Solusio plasenta.  





d. Kelainan pembekuan darah disseminated intravascular coagulation 
(DIC). 
e. Sindrom HELLP (hemolysis, elevated, liver, enzymes, dan low 
platelet count).  
f. Ablasio retina. 
g. Gagal jantung hingga syok dan kematian.  
2. Komplikasi pada janin  
a. Terhambatnya pertumbuhan dalam uterus.  
b. Premature 
c. Asfiksia neonatorum. 
d. Kematian janin dalam uterus. 
e. Peningkatan angka kematian dan kesakitan perinatal.  
 
7. Pencegahan 
Pencegahan Pre Eklampsia 
1) Pre Eklampsia Ringan menurut POGI (2016) adalah : 
a. Jika kehamilan kurang dari 37 minggu dan tidak ada tanda-tanda 
perbaikan, lakukan penilaian 2 kali seminggu rawat jalan. 
b. Pantau tekanan darah 2x sehari, proteinuria 1x sehari, reflex, dan 
kondisi janin. 
c. Lebih banyak istirahat. 
d. Diet biasa. 
e. Tidak perlu diberi obat-obatan. 
f. Jika rawat jalan tidak mungkin, rawat di rumah sakit. 
g. Tidak perlu diuretik kecuali jika terdapat edema paru, atau gagal 
akut. 
h. Jika terdapat tanda-tanda pertumbuhan janin terhambat, 
pertimbangkan terminasi kehamilan. 
2) Pre Eklampsia Berat menurut (Lisnawati, 2011) adalah : 
a. Memasang infus RL dan memasang kateter untuk memantau 





b. Pemberian terapi MgSO4 40% 10cc/IV dan terapi oral nifedipin 10 
mg. 
c. Observasi keadaan umum, tanda vital, his dan BJF. 
d. Jika proteinuria meningkat, tangani sebagai Pre Eklampsia Berat . 
e. Jika kehamilan lebih dari 37 minggu pertimbangkan terminasis. 
f. Jika serviks matang, lakukan induksi dengan oksitoksin 5 IU dengan 
500 ml dekstrose IV 10 tetes. 
g. Jika serviks belum matang berikan prostaglandin, misoprostpol atau 
terminasi dengan sectio caesarea. 
 
8. Penatalaksanaan 
Tujuan utama penanganan preeklampsia adalah mencegah terjadinya 
preeklampsia berat atau eklampsia, melahirkan janin hidup dan melahirkan 
janin dengan trauma sekecil-kecilnya.  
1) Penatalaksanaan preeklampsia ringan : 
a. Tirah baring  
b. Monitoring tekanan darah  
c. Pemberian obat antihipertensi  
d. Memeriksa kadar proteinuria rutin setiap hari dengan tes carik celup  
e. Dua kali seminggu dilakukan pengukuran denyut jantung janin 
antepartum dan pengukuran kadar protein urin dalam 24 jam  
f. Pasien diperingatkan untuk mengenali tanda bahaya, seperti nyeri 
kepala, nyeri epigastrium, atau gangguan visual  
g. Apabila terjadi peningkatan tekanan darah atau proteinuria periksa 
ke dokter dan pertimbangangkan rawat inap  
2) Tatalaksana pada preeklampsia berat mencakup pengelolaan medika 
mentosa dan pengelolaan persalinan. Pengelolaan medikametosa terdiri 
atas :  
a. Segera masuk rumah sakit  
b. Tirah baring  





d. Pemberian obat anti kejang: MgSO4 
 Dosis awal: 4 g MgSO4dilarutkan dalam cairan saline intravena 
selama 10-15 menit  
 Dosis perawatan: 1-2 g/ jam iv, evaluasi tiap 4-6 jam  
Syarat pemberian MgSO4: 
Reflek patela positif  
Tidak ada depresi pernafasan (frekuensi pernafasan > 16 kali/ 
menit)  
Produksi urin . 100 ml/ 4 jam - Tersedia kalsium glukonas  
e. Diuretikum tidak diberikan kecuali jika ada ;  
 Edema paru  
 Gagal jantung kongestif  
 Edema anasarka  
f. Antihipertensi diberikan bila :  
 Tekanan sistolik ≥ 180 mmHg atau tekanan diastolik ≥ 110 
mmHg  
g. Kardiotonika  
Indikasi pemberian kardiotonika ialah bila ada tanda-tanda gagaj 
jantung dan dilakukan perawatan bersama bagian penyakit jantung  
h. Diet  
Nutrisi yang disarankan antara lain cupkup protein, rendah 
karbohidrat, dan rendah garam (POGI, 2016). 
 
9. Pemeriksaan Penunjang 
Penegakan diagnosis, mengidentifikasi komplikasi dan menghilangkan 
diagnosis banding dapat dilakukan dengan melakukan pemeriksaan 
penunjang. Pemeriksaan penunjang unruk mendiagnosis preeklampsia 
diantaranya: 
1) Laboratorium  





 Protein urin: terdapat dipstick ≥ 1 +, ≥ 300 mg pada spesimen urin 
24 jam, rasio protein/kreatin ≥ 3 
 Enzim hepar: ALT/AST dapat ditemukan meningkat hingga dua kali 
lipat nilai normal 
 Terdapat serum kreatinin >1.1 mg/dL atau kenaikan level serum 
kreatinin dua kali lipat tanpa penyakit ginjal lainnya 
2) USG 
Pada preeklampsia, USG digunakan untuk menilai adanya IUGR 
(Intrauterine Growth Restriction) 
3) Cardiotocography (CTG) 
Cardiotocography (CTG) digunakan untuk menilai adanya gawat 
janin (monitoring janin) 
4) Radiologi 
MRI atau CT Scan dapat digunakan pada pasien eklampsia untuk 
mengetahui terdapat kondisi seperti edema serebral atau perdarahan 
intrakranial, tetapi tidak begitu dibutuhkan untuk penegakan diagnosis 
dan tatalaksana. (POGI, 2016) 
 
B. Konsep Keperawatan 
1. Pengkajian 
Pengkajian adalah pemikiran dasar dari proses keperawatan yang 
bertujuan untuk mengumpulkan informasi atau data tentang pasien, untuk 
mengidentifikasi, mengenal masalah kebutuhan kesehatan, keperawatan 
pasien baik fisik, mental, sosial dan lingkungan Pengkajian yang dilakukan 
pada ibu preeklamsia menurut Mitayani (2012), yaitu sebagai berikut.  
1. Identitas pasien 
Melakukan pengkajian pada pasien dengan menanyakan nama, umur, 





rekam medis (RM), tanggal masuk rumah sakit, (MRS), dan tanggal 
pengkajian, dan kaji identitas penanggung jawab atas pasien.  
2. Data riwayat kesehatan 
Melakukan pengkajian keluhan utama pada pasien, keluhan yang 
paling dirasakan pada pasien saat dilakukan pengkajian.  
3. Riwayat kesehatan dahulu 
 Kemungkinan ibu menderita penyakit hipertensi sebelum hamil. 
 Kemungkinan ibu mempunyai riwayat preeklamsia pada kehamilan 
terdahulu.  
 Biasanya mudah terjadi pada ibu dengan obesitas. 
 Ibu mungkin pernah menderita penyakit ginjal kronis. 
4. Riwayat kesehatan sekarang 
 Ibu merasa sakit kepala di daerah frontal. 
 Terasa sakit di ulu hati/nyeri epigastrium. 
 Gangguan virus: penglihatan kabur, scotoma, dan diplopia. 
 Mual dan muntah, tidak ada nafsu makan. 
 Gangguan serebral lainnya: terhuyung-huyung, reflex tinggi, dan 
tidak tenang 
 Edema pada ektremitas.  
 Tengkuk terasa berat.  
 Kenaikan berat badan mencapai 1 kg seminggu. 
5. Riwayat kesehatan keluarga 
Mengkaji riwayat penyakit pada pasien dan keluarganya, apakah 
pasien dan keluarga memiliki penyakit keturunan seperti hipertensi, atau 
dibetes melitus (DM) serta kemungkinan memiliki riwayat preeklamsia 





6. Riwayat obstetrik dan ginekologi  
Melakukan pengkajian pada pasien dengan menanyakan riwayat 
menstruasi, riwayat pernikahan, riwayat kehamilan, persalinan, nifas 
yang lalu, riwayat kehamilannya saat ini, dan riwayat keluarga 
berencana. 
7. Pola kebutuhan sehari-hari  
Melakukan pengkajian pola kebutuhan sehari-hari pada pasien 
seperti pengkajian pada pernafasan, nutrisi l (makan dan minum), 
eliminasi (BAB dan BAK), gerak badan atau aktivitas, istirahat tidur, 
berpakaian, rasa nyaman (pasien merasakan adanya dorongan meneran, 
tekanan ke anus, perinium menonjol). Kebersihan diri, rasa aman, pola 
komunikasi atau hubungan pasien dengan orang lain, ibadah, 
produktivitas, rekreasi, kebutuhan belajar. 
1) Pemeriksaan fisik biologis: 
a. Keadaan umum: lemah. 
b. Kepala: sakit kepala, wajah edema. 
c. Mata: konjungtiva sedikit anemis, edema pada retina. 
d. Pencernaan abdomen: nyeri daerah epigastrium, anoreksia, mual, 
dan muntah.  
e. Ektremitas: edema pada kaki, tangan, dan jari-jari. 
f. System pernafasan: hiper refleksia, klonus pada kaki. 
g. Genitourinaria: oliguria, proteinuria. 








2) Pemeriksaan penunjang  
Data penunjang dilakukan atas indikasi tertentu yang digunakan 
untuk memperoleh keterangan yang lebih jelas. Pemeriksaan yang 
dilakukan untuk mendapatkan data penunjuang seperti pemeriksaan 
laboratorium, dan pemeriksaan ultrasonography (USG). 
a. Pemeriksaan darah lengkap dengan hapusan darah.  
b. Penurunan hemoglobin (nilai rujukan atau kadar normal hemoglobin 
untuk wanita hamil adalah 12-14 gr%). 
c. Hematokrit meningkat (nilai rujukan 37-43 vol%). 
d. Trombosit menurun (nilai rujukan 150-450 ribu/mm3). 
e. Pemeriksaan fungsi hati.  
f. Bilirubin meningkat 
g. LDH (laktat dehydrogenase) meningkat. 
h. Serum glutamate oirufat transaminase (SGOT) meningkat. 
i. Total protein serum menurun. 
j. Tes kimia darah: asam urat meningkat. 
k. Pemeriksaan Radiologi: 
 Ultrasonografi Ditemukannya retardasi pertumbuhan janin 
intrauterus, pernafasan intrauterus lambat, aktivitas janin 
lambat, serta volume cairan ketuban sedikit. 
 Kardiotografi: diketahui denyut jantung bayi lemah. 
3) Data social ekonomi 
Preeklamsia berat lebih banyak terjadi pada wanita serta golongan 
ekonomi rendah, karena mereka kurang mengonsumsi makanan yang 






4) Data psikologis 
Preeklamsia berada dalam kondisi yang labil serta mudah marah, ibu 
merasa khawatir dengan keadaan dirinya serta keadaan janin dalam 
kandungannya, karena ibu akan merasa takut dengan anaknya akan lahir 
cacat atau meninggal dan takut untuk melahirkan.  
 
2. Diagnosis Keperawatan 
1) Risiko Cedera Pada Janin 
Definisi:  
Berisiko mengalami bahaya atau kerusakan fisik pada janin selama (RI, 
2018)proses kehamilan dan persalinan  
Factor Resiko 
a. Usia ibu (<15 tahun atau >35 tahun) 
b. Paritas banyak 
c.  Riwayat persalinan sebelumnya  
d. Pola makan yang tidak sehat  
Kondisi klinis terkait  
a. Ketuban pecah sebelum waktunya (KPSW) 
b. infeksi  
c. penyakit penyerta  
d. masalah kontraksi  
e. efek pengobatan pada ibu  






Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan 
jaringan aktual atau fungsional dengan onset mendadak atau lambar dan 
berintraksi ringan hingga berat yang berlangsung kurang dari 3 bulan 
Penyebab: 
1) Agen pencedera fisiologis ( mis. Inflamasi, iskemia, neoplasma) 
2) Agen pencedera kimiawi (mis. Terbakar, bahan kimia iritan) 
3) Agen pencedera fisik (mis. Abses, amputasi, terbakar, terpotong, 
mengangkat berat, prosedur operasi, trauma, latihan fisik 
berlebihan) 
Gejala dan Tanda Mayor 
Subjektif  
 Mengeluh Nyeri 
Objektif 
 Tampak meringis 
 Bersikap protektif (mis. Posisi menghindyari nyeri) 
 Gelisah 
 Frekuensi nadi meningkat 
 Sulit tidur 
Gejala dan tanda Minor  
Subjektif 
 Tidak tersedia 
Objektif 
 Tekanan darah meningkat 
 Pola napas berubah 
 Nafsu makan berubah 





 Menarik diri 
 Berfokus pada diri sendiri 
 Diaphoresis 
Kondisi klinis terkaittli 
 Kondisi pembedahan 
 Cedera traumatis 
 Infeksi 
 Sindrom korener akut 
 Glaucoma 
3) Resiko tinggi infeksi berhubungan dengan laserasi jalan lahir.\ 
Definisi :  
Peningkatan resiko masuknya orgaanisme patogen.  
Faktor resiko : 
a. Prosedur invasive 
b. Ketidakcukupan pengetahuan untuk menghindarai paparan 
pathogen 
c. Kerusakan jaringan dan peningkatan paparan lingkungan 
d. Peningkatan paparan lingkungan pathogen 
e. Tidak adekuat pertahanan sekunder (penurunan Hb, leukopenia, 
penekanan respon inflamasi) 
f. Tidak adekuat pertahanan tubuh primer (kulit tidak utuh, trauma 
jaringan, penurunan kerja silia, cairan tubuh statis, perubahan 
sekresi PH, perubahan peristaltik) 






Keterbatasan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih Ekstremitas secara 
Mandiri 
Penyebab 
1) Kerusakan intergritas struktur tulang 
2) Perubahan metabolism 
3) Ketidakbugaran fisik 
4) Penurunan kendali otot 
5) Penurunan kekuatan otot 
6) Keterlambatan perkembangan 
7) Kekakuan sendi 
8) Kontraktur 
9) Malnutrisi 
10) Gangguan muskuloskeletal 
11) Gangguan neuromuscular 
12) Efek agen farmakologis 
13) Program pembatasan gerak 
14) Nyeri 
15) Kecemasan 
16) Keengganagn kelakukan pergerakan 
17) Kurang terpapar informasi tentang aktivtas fisik 
Gejala dan Tanda Mayor 
Subjektif 
1) Mengeluh sulit menggerakkan ekstremitas 
Objektif 
1) Kekuatan otot menurun 





Gejala dan Tanda Minor 
Subjektif 
1) Nyeri saat bergerak 
2) Enggan melakukan pergerakan 
3) Merasa cemas saat bergerak 
Objektif 
1) Sendi Kaku 
2) Gerakan tidak terkoordinasi 
3) Gerakan terbatas 
4) Fisik Lemah 
Kondisi Klinis Terkait 
1) Stroke 
2) Cedera medulla spinalis 






3. Intervensi Keperawatan 
1) Risiko Cedera pada Janin dibuktikan dengan faktor risiko usia ibu (<15 
tahun atau >35 tahun), paritas banyak, riwayat persalinan sebelumnya, 
pola makan yang tidak sehat, dibuktikan dengan hipertensi 
(preeklamsia).  
Tujuan dan Kriteria Hasil 





Setelah diberikan asuhan keperawatan selama 1 x 30 menit 
diharapkanrisiko cedera pada janin tidak terjadi dengan kriteria hasil:  
1. Kejadian cedera menurun (DJJ membaik 120-160x/menit)  
2. Frekuensi gerak janin membaik  
3. Berat badan membaik  
4. Tanda – tanda vital dalam rentang normal  
Status Antepartum  
setelah diberikan asuhan keperawatan selama 1 x 30 menit diharapkan 
status antepartum membaik dengan kriteria hasil:  
1. Berat badan membaik  
2. Tekanan darah dalam rentang normal (100 – 140 mmHg) 
3. Frekuensi nadi dalam rentang normal (60 – 100 kali per menit)  
4. Suhu tubuh dalam rentang normal (36,5 ⸰ - 37,5 ◦)  
Intervensi : 
1. Pemantauan denyut jantung janin  
Observasi  
a. Identifikasi status obstetrik  
b. Identifikasi riwayat obstetric  
c. Identifikasi adanya penggunaan obat, diet dan merokok  
d. Identifikasi pemeriksaan kehamilan sebelumnya  
e. Periksa denyut jantung janin selama 1 menit  
f. Monitor tanda vital ibu  
Terapeutik  
a. Atur posisi pasien 






a. Jelaskan tujuan dan prosedur pemantauan  
b. Informasikan hasil pemantauan, jika perlu  
2) Nyeri akut berhubungan dengan Agen pencedera fisik 
Manajemen Nyeri 
a. Tujuan dan kriteria hasil 
Tujuan 
Mengidentifikasi dan mengelola pengalaman sensorik atau 
emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan aktual atau 
fungsional dengan onset mendadak atau lambar dan berintraksi 
ringan hingga berat 
Kriteria Hasil 
Pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan 
kerusakan jaringan aktual atau fungsional dengan onset mendadak 
atau lambar dan berintraksi ringan hingga berat dan konstan dapat 
menurut dengan kriteria hasil: 
1) Keluhan nyeri menurun  
2) Meringis dapat menurun  
b. Intervensi keperawatan dan rasional 
1) Observasi  
a) Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas 
dan intensitas nyeri 
Rasional : mengetahui lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, 
kualitas dan intensitas nyeri dari pasien  
b) Identifikasi skala nyeri 





c) Identifikasi factor yang memperberat dan memperingan 
nyeri 
Rasional : mengetahaui hal-hal yang dapat memperberat 
ataupun memperingan nyeri yang dirasakan pasien 
d) Identifikasi pengaruh nyeri pada  kualitas hidup 
Rasional : mengetahui seberapa besar rasa nyeri mempengarui 
kualitas hidup pasien 
2) Terapeutik 
a) Berikan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa 
nyeri (mis. Terapi pijat, kompres hangat/dingin, hypnosis, 
relaksasi napas dalam) 
Rasional :  mengurangi tingkat nyeri pasien/ mengalihkan 
pasien dari rasa nyerinya 
b) Kontrol lingkungan yang dapat mempengaruhi nyeri 
Rasional : mengurangi resiko factor yang dapat memperberat 
nyeri/menimbulkan nyeri 
c) Fasilitasi isterahat dan tidur 
Rasional : mengalihkan dan memenuhi kebutuhan istrahat 
pasien  
3) Edukasi  
a) Jelaskan penyebab, periode dan pemicu nyeri 
Rasional : memberikan informasi terkait nyeri yang dirasakan 
pasien  
b) Jelaskan strategi mengatasi nyeri  
Rasional : membantu pasien mengatasi saat rasa nyeri muncul 





Rasional : pasien dapat mengetahui sendiri karakteristik, 
penyebab, lokasi saat nyeri muncul  
d) Ajarkan teknik nonfarmakologis untuk mengurangi rasa 
nyeri 
Rasional : memudahkan pasien untuk mengotrol nyeri dengan 
cara sederhana 
4) Kolaborasi 
a) Kolaborasi pemberian analgetik, jika perlu  
Rasional : mengurangi/ menghilangkan rasa nyeri yang 
dirasakan pasien  
3) Resiko tinggi infeksi berhubungan dengan laserasi jalan lahir. 
Tujuan  
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama .....x24 jam tingkat 
infeksi:  
a. Tidak didapatkan infeksi berulang 
b. Tidak didapatkan tumor 
c. Status respirasi sesuai yang diharapkan 
d. Temperatur badan sesuai yang diharapkan 
Setelah dilakukan tindakan keperawatan selama .....x24 jam psien 
mengetahui cara cara mengontrol infeksi dengan indikator:  
a. Mendeskripsikan proses penularan penyakit  
b. Mendeskripsikan faktor yang mempengaruhi terhadap proses 
penularan penyakit  
c. Mendeskripsikan tindakan yang dapat dialkukan untuk 
pencegahan proses penularan penyakit 





e. Mendeskripsikan penatalaksanaan yang tepat untuk infeksi  
Intervensi  
Kontrol Infeksi 
Definisi: meminimalkan mendapatkan infeksi dan transmisi agen 
infeksi 
Intervensi :  
a. Bersihkan lingkungan setelah dipakai pasien lain  
R : untuk menghindari penyebaran kuman penyebab infeksi 
b. Observasi dan laporkan tanda dan gejal infeksi seperti kemerahan, 
panas, nyeri, tumor  
R : untuk mengetahui secara dini tanda-tanda infeksi sehingga 
dapat segera diberikan tindakan yang cepat 
c. Berikan antibiotik sesuai aturan 
R : meghambat perkembangan sehingga tidak terjadi proses 
infeksi 
d. Ajari pasien dan keluarga tanda dan gejala infeksi dan kalau 
terjadi melaporkan pada perawat  
R : agar keluarga dan pasien dapat mengetahui dan 
mengidentifikasi terjadinya infeksi 
e. Ajarkan klien dan anggota keluarga bagaimana mencegah infeksi  
R : agar klien dan keluarga dapat terhindar dari kuman penyebab 
infeksi 
Proteksi Infeksi 
Definisi : pencegahan dan deteksi dini pada pasien yang beresiko 
Intervensi :  





R : agar dapat segera di berikan tindakan  
b. Monitor kerentanan terhadap infeksi 
R : agar dapat mengontrol aktivitas klien sehingga tidak terjadi 
infeksi  
4) Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan aktivitas fisik menurun 
Dukungan Mobilisasi 
a. Tujuan dan kriteria hasil 
Tujuan 
Menfasilitasi pasien untuk mingkatkan aktivitas pergerakan fisik 
Kriteria Hasil 
Kemampuan dalam gerakan fisik dari satu atau lebih ekstremitas secara 
mandiri dapat meningkat dengan kriteria hasil: 
1) Pergerakan ekstremitas meningkat  
2) Kekuatas otot meningkat  
3) Rentang gerak meningkat  
b. Intervensi keperawatan dan rasional 
1) Observasi 
a) Identifikasi adanya nyeri atau keluahan fisik lainnya  
Rasional : mengetahui keluhan lain pasien dan rencana tidakan 
berikutnya yang dapat dilakukan 
b) Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan 
Rasional : mengetahui kemampuan dan batasan pasien terkait 
latiahan/gerak yang akan dilakukan berikutnya 
c) Monitor  frekuensi dan tekanan darah sebelum dan memulai 
mobilasis 





dan tekanan darah pasien 
d) Monitor kondisi umum selama melakukan mobilisasi 
Rasional: mengetahui kondisi terkini pasien dan perubahan yang 
dapat terjadi selama melakukan mobilisasi 
2) Terapeutik 
a) Fasilitasi aktivitas mobilisasi dengan alat bantu (mis. 
Berpegang pada pagar tempat tidur) 
Rasional : memberikan bantuan kepada pasien saat akan 
melakukan mobilisasi dan mengurangi resiko jatuh/ sakit 
saat berpindah 
b) Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu 
Rasional : meningkatkan status mobilitas fisik pasien 
c) Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam 
meningkatkan pergerakan 
Rasional : keluarga dapat secara mandiri membantu pasien 
melakukan latihan pergerakan  
3) Edukasi 
a) Jelaskan tujuan dan Prosedur Tindakan 
Rasional : memberikan informasi kepada pasien dan keluarga 
terkait tindakan yang akan diberikan  
b) Anjurkan mobilisasi dini 
Rasional : untuk mengurangi resiko kekakuan dan kelemahan 
otot yang berkepanjangan  
c) Ajarkan mobilisasi sederhana yang dapat dilakukan (mis. 





Rasional : melatih kekuatan otot dan pergerakan pasien agar 
tidak terjadi kekakuan otot maupun sendi. 
4. Implementasi 
Implementasi adalah inisiatif dari rencana tindakan untuk mencapai 
tujuan yang spesifik. Tahap pelaksanaan dimulai setelah rencana tindakan 
disusun dan ditunjukan pada nursing oders untuk membantu klien mencapai 
tujuan yang diharapkan. Tujuan dari pelaksanaan adalah membantu klien 
dalam mencapai tujuan yang telah ditetapkan yang mencakup peningkatan 
kesehatan, pencegahan penyakit, pemulihan kesehatan dan memfasilitasi 
koping. Terdapat 3 tahap dalam tindakan keperawatan, yaitu persiapan, 
perencanaan, dan dokumentasi (Hockenberry M, 2011). 
5. Evaluasi  
Evaluasi keperawatan adalah tahap akhir dari proses keperawatan yang 
merupakan perbandingan sistematis dan terencana antara hasil akhir yang 
teramati dan tujuan atau kriteria hasil yang dibuat pada tahap perencanaan. 
Evaluasi dilakukan secara berkesinambungan dengan melibatkan klien dan 
keluarga. Evaluasi bertujuan untuk melihat kemampuan keluarga dalam 
mencapai tujuan.  
Evaluasi berfokus pada aktivitas proses keperawatan dan hasil tindakan 
keperawatan. Evaluasi ini dilakukan segera setelah perawat 
mengimplementasikan rencanan keperawatan guna menilai keefektifan 
tindakan keperawatan yang telah dilaksanakan. Perumusan evaluasi 
formatif ini meliputi empat komponen yang dikenal dengan istilah SOAP, 
yakni Subjektif (data berupa pemeriksaan), Analisa data (perbandingan data 






C. Pendekatan Teori Keperawatan yang Digunakan 
1. Konsep Teori Comfort Kolcaba 
Ada tiga tipe kenyamanan menurut Kolcaba, yaitu: relief yang berarti 
ketika kenyamanan spesifik yang dibutuhkan klien terpenuhi, ease berarti 
ketika klien merasa tenang dan puas, dan yang terakhir adalah 
transcendence ketika klien berhasil melampaui kebutuhan nyaman 
(Alligood & Tomey, 2010). Ada empat konteks dimana tiga tipe 
kenyamanan ini dapat terjadi yaitu fisik (sensai tubuh, mekanisme 
homeostatik, fungsi kekebalan tubuh), psikospiritual (kesadaran diri, 
identitas seksual, makna hidup seseorang), sosiokultural (hubungan 
interpersonal, keluarga, tradisi keluarga, ritual, dan praktik keagamaan), dan 
lingkungan (suhu, cahaya, suara, bau, warna, furniture). Hubungan antara 
tipe kenyamanan dan empat konteks digambarkan dalam sebuah struktur 
taksonomi. 







Menurut Tomey & Alligood (2010) definisi dari masing-masing konsep 
Theory of Comfort, adalah:  
a. Health Care Needs: diidentifikasi oleh klien/keluarga  
b. Intervening Variabels: faktor-faktor yang tidak mungkin berubah dan 
klien hanya memiliki sedikit kekuatan untuk mengkontrolnya seperti 
prognosis, situasi keuangan, dukungan sosial. 
c. Comfort : konsep yang sangat erat dengan perawat. Perawat 
memberikan kenyamanan pada klien dan keluarganya melalui tindakan 
pengukuran kenyamanan. Tujuan pemberian kenyamanan adalah untuk 
menguatkan klien dan keluarga sehingga dapat menciptakan hubungan 
yang baik pada health seeking behaviors (HSBs). 
d. Enhanced comfort: tujuan pelayanan keperawatan yang utama menurut 
Theory of Comfort. Jika intervensi kenyamanan dilakukan terus 
menerus, maka secara teori akan berpengaruh pada peningkatan level 
kenyamanan sepanjang waktu dengan keinginan untuk perilaku 
pencarian kesehatan (HSBs). HSBs bisa internal (penyembuhan, fungsi 
kekebalan tubuh, jumlah T sel, dll), bisa juga eksternal (kegiatan yang 
berhubungan dengan kesehatan, hasil yang fungsional), atau kematian 
yang penuh kedamaian. 
e.  Institutional Integrity (InI): didefinisikan sebagai nilai, kestabilan 
keuangan, dan keutuhan organisasi kesehatan di level lokal, regional, 
dan nasional. 
f. Best Policies : protokol dan prosedur yang ditetapkan oleh institusi 





g. Best Practices : semua protokol dan prosedur yang ditetapkan institusi 
untuk praktik pada klien dan keluarga secara spesifik setelah bukti 
terkumpul. 
1) Konsep Metaparadigma 
Berikut adalah konsep sentral keperawatan menurut Kolcaba: 
a) Perawat: pengkaji kebutuhan kenyamanan, pendesain pengukuran 
kenyamanan untuk menangani kebutuhan klien, dan pengkaji ulang 
kenyamanan klien, keluarga dan komunitas setelah implementasi dari 
hasil pengukuran dilaksanakan untuk kemudian dibandingkan pada 
pengalaman kenyamanan sebelumnya. 
b) Klien: bisa individu, keluarga atau komunitas yang membutuhkan 
pelayanan kesehatan. 
c) Lingkungan: faktor luar yang dapat mempengaruhi (lingkungan fisisk 
rumah, kebijakan dan institusi) yang mana bisa dimanipulasi untu 
mencapai kenyamanan. 
d) Kesehatan: fungsi yang maksimal dari klien/keluarga/ komunitas yang 
terfasilitasi karena perhatian yang besar pada kebutuhan kenyamanan. 
2) Theory of Comfort dan Praktik Keperawatan 
Kolcaba menyatakan bahwa menentukan dalam konteks yang mana 
kebutuhan kenyamanan klien dan keluarga terjadi merupakan hal yang 
penting untuk bisa mengaplikasikan teori secara benar. Mereka membuat 
pedoman pengkajian kebutuhan kenyamanan pada klien dan keluarga, 
yaitu: 
1. Kebutuhan kenyamanan fisik  
Resiko gangguan atau gangguan aktual mekanisme fisiologis akibat 





klien dan keluarga seperti keseimbangan cairan dan elektrolit, 
oksigenasi, termoregulasi, nutrisi, imunitas, kimia darah, istirahat dan 
tidur (Kolcaba, 1992). Kebutuhan fisik yang nyata seperti nyeri, mual-
muntah, menggigil, gatal yang mudah diintervensi dengan atau tanpa 
obat. 
2. Kebutuhan kenyamanan psikospiritual  
Kebutuhan akan rasa percaya diri, motivasi, dan kepercayaan untuk 
anak dan keluarga agar lebih damai menghadapi prosedur yang 
menimbulkan trauma, ketidaknyamanan, dan nyeri yang mana tidak 
dapat segera sembuh. Kebutuhan ini dapat diatasi dengan intervensi 
comfort food for the soul seperti kompres hangat/ dingin, perawatan 
mulut, kunjungan dari orang yang spesial, sentuhan, kata-kata bijak 
(Kolcaba, 1992). 
3. Kebutuhan kenyamanan sosiokultural 
Merupakan kebutuhan untuk jaminan kebudayaan yang sensitif, 
bahasa tubuh yang positif, dan caring. Kebutuhan ini terpenuhi dengan 
pembinaan, yang mencakup perilaku “bisa melakukan”, pesan 
kesehatan, dan dukungan semangat. Hubungan yang baik dengan 
perawat, dan pemberian informasi yang tepat untuk setiap prosedur 
tindakan. Kebutuhan sosial juga termasuk kebutuhan keluarga akan 
keuangan, penghormatan terhadap tradisi budaya. 
4. Kebutuhan kenyamanan lingkungan  
Termasuk ketertiban, ketenangan, perbotan yang nyaman, bau yang 
minimal, dan keamanan. Termasuk juga perhatian terhadap seting 
ruangan perawatan. Jika perawat tidak bisa maksimal dalam 





hal dalam mengurangi kebisingan, pencahayaan, dan menjaga 
kenyamanan tidur.  
 
2. Konsep Teori Nyeri 
a. Pengertian 
Nyeri merupakan suatu rasa yang tidak nyaman, baik ringan maupun 
berat. Nyeri bersifat individual dan tidak dapat di ukur secara objekif 
namun dapat diukur secara subjektif  karena hanya pasien yang dapat 
merasakan adanya nyeri. Nyeri merupakan menkanisme fisioloigis yang 
bertujuan untuk melindungi diri. Nyeri dapat memenuhi seluruh pikiran 
seseorang, mengatur aktivitasnya, dan mengubah kehidupan orang 
tersebut Nyeri dapat memenuhi seluruh pikiran seseorang, mengatur 
aktivitasnya, dan mengubah kehidupan orang tersebut. Terdapat dua 
nyeri yaitu nyeri akut dan nyeri kronis (Heriana, 2014). 
Nyeri akut adalah pengalaman sensorik atau emosional yang 
berkaitan dengan kerusakan jaringan actual atau fungsional, dengan 
onset mendadakatau lambat dan berintensitas ringan hingga berat yang 
berlangsung kurang dari 3 bulan Sedangkan nyeri kronis adalah 
pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan 
jaringan actual atau fungsional, dengan onset mendadakatau lambat dan 
berintensitas ringan hingga berat dan konstan yang berlangsung lebih 
dari 3 bulan (SDKI, 2017). 
b. Penyebab  
Menurut standar diagnosis keperawatan Indonesia terdapat 2 faktor 
terjadinya nyeri, yaitu: 





1) Nyeri akut 
a) Melaporkan nyeri secara verbal dan non verbal 
b) Menunjukkan kerusakan 
c) Posisi untuk mengurangi nyeri 
d) Muka dengan ekspresi nyeri 
e) Respon otonom (penurunan tekanan darah, suhu, nadi) 
f) Tingkah laku ekspresif (gelisah, merintih, nafas panjang, 
mengeluh) 
2) Nyeri kronis 
a) Perubahan berat badan 
b) Melaporkan secara verbal dan non verbal 
c) Menunjukkan gerakan melindungi, gelisah, depresi, focus 
pada diri sendiri 
d) Kelelahan 
e) Perubahan pola tidur 
f) Takut cedera 
g) Interaksi dengan orang lain menurun 
b. Faktor predisposisi 
1) Trauma 
2) Peradangan 
3) Trauma psikologis  
c. Faktor presipitasi 
1) Lingkungan 







c. Fisiologi Nyeri 
Nyeri yang muncul berhubungan erat dnega reseptor serta adanhya 
rangsangan. Pada kulit dan mukosa tersebar banyak resptor nyeri 
sehingga jika ada stimulasi atau rangsangan maka reseptor nyeri akan 
memberikan respon, stimulasi tersebut berupa zat-zat kimia sperti 
bradikinin, serotonin, histamine dan berbagai macam asam yang dapat 
terlepas ketika terjadi kerusakan jaringan. Stimulasi ini dapat berupa 
termal, mekanisme, atau impuls listrik (Smeltzer & Bare, 2013).  
Nyeri dapat dipersepsikan ketika reseptor nyeri menginduksi serabut 
saraf perifer aferen yaitu serabut saraf A-delta dan serabut saraf C. pada 
serabut saraf A-delta terdapt myelin, sehingga impuls nyeri dapat cepat  
sampai ke korteks serebri, memiliki sensasi yang tajam dan melokalisir 
sumber nyeri dan intensitas nyeri dengan jelas. Sedangkan serabut C 
berukuran kecil dan tidak memiliki myelin, sehingga hantaran impuls 
nyeri lambat, serta melokaliris nyeri sangat buruk, sensasnyi visceral 
dan terus-menerus (Potter & Perry, 2010).  
Ketika terjadi stimulasi dari luar maka serabut A-delta dan serabut 
C akan menyampaikan rangsangan tersebut untuk mengeluarhkan 
mediator kimia seperti prostaglandin, kalium, bradikinin, histamine, 
serotonin untuk aktif terhadap respon nyeri. jika terdapat jaringan yang 
rusak maka perjalanan stimulus nyeri akan terus berlanjut dari serabut 
saraf aferen sampai ke bagian kornus dorsalis pada medulla spinalis. 
Ketika sudah sampai di kornus dorsalis, penghantar impuls 
neurotransmitter  (subtansi P) akan dilepas sehingga terjadi transmisi 
dari sinaps yang berada di 16 saraf perif menuju ke saraf traktus 





hipotalamus dan di korterks serebri mempersepsikan nyeri, sehingga 
terjadilah nyeri pada daerah yang terjadi kerusakan jaringan. (Potter & 
Perry, 2010) 
 
d. Mengkaji Intensitas Nyeri 
1. Verbal Descriptif Scale (VDS)  
Skala deskriptif verbal (VDS) adalah garis yang terdiri tiga 
hingga lima kata deskripsi yang tersusun di sepanjang garis.  
Pendeskripsian nya dimylai dari “tidak nyeri” hingga ke “nyeri yang 
tidak tertahankan”. Perawat akan menberikan skala tersebut kepada 
pasien dan pasien akan memilih intensitas nyeri yang dirasakan 
(Potter & Perry, 2010). 
 
2. Numerical Rating Scale (NRS) 
Numerical rating scale (NRS) atau skala penilaian numerik. 
Biasa digunakan untuk mengganti alat pendeskripsian kata, pasien 
akan di minta menilai nyeri dengan menggunakan skala 0-10 (Potter 
& Perry, 2010) 







e. Penanganan Nyeri 
1. Farmakologi 
Cara yang efektif untuk menurunkan rasa nyeri yaitu teknik 
farmakologi dengan memberikan obat-obatan sebagai Pereda nyeri 
terutama pada nyeri hebat dan berlangsung selama beberapa jam 
atau berhari-hari. Metode yang sangat umum di gunakan dalam 
mengatsi nyeri yaitu penggunaan obat analgesic. Menurut Smeltzer 
& Bare (2013), terdapat tiga jenis analgesik yakni:  
a) Non-narkotik dan anti inflamasi nonsteroid (NSAID): dapat 
mengurangi pada rasa nyeri ringan dan sedang. NSAID dapat 
sangat berguna bagi pasien yang rentan terhadap efek pendepresi 
pernafasan.  
b) Analgesik narkotik atau opiad: analgesik ini umumnya 
diresepkan untuk nyeri yang sedang sampai berat, seperti nyeri 
pasca operasi. Efek samping dari opiad ini dapat menyebabkan 
depresi pernafasan, sedasi, konstipasi, mual muntah.  
c) Obat tambahan atau ajuvant (koanalgesik): ajuvant seperti 
sedative, anti cemas, dan relaksan otot meningkatkan control 
nyeri atau menghilangkan gejala lain terkait dengan nyeri seperti 
depresi dan mual (Potter & Perry, 2010). 
2. Non farmakologi 
Teknik non farmakologi merupakan salah satu tindakan 
keperawatan. Menurut Smeltzer dan Bare (2013) pemebrian asuhan 
keperawatan dengan teknik nonfarmakologi dalam mengurangi 
tingkat nyeri, teknin nonfarmakologi ini memiliki resiko yang 





menggantikan penggunaan obat analagesik. Berikut beberapa 
tindakan non farmakologi untuk mengatasi nyeri: 
a. Masase (terapi pijat) 
b. Distraksi 
c. Terapi musik 
d. Imajinasi terbimbing 
e. Relaksasi nafas dalam 
f. Kompres hangat/ dingin 
g. Aroma terapi 
h. Terapi Murottal 
i. Terapi akupressur. 
 
D. Evidance Based Nursing 
Kompres Hangat dengan Aromaterapi  
1. Pengertian 
a. Kompres hangat  
Kompres panas/ hangat merupakan cara menstimulus kulit dan 
jaringan menggunakan air hangat sehingga dapat mengurangi rasa nyeri, 
spasme pada otot serta efek terapeutik lainnya (SIKI, 2018). 
Kompres adalah salah satu cara untuk memperbaiki kondisi fisik dengan 
memamnipulasi suhu dari luar terhadap suhu tubuh dan memblokir rasa sakit/ 
nyeri (Sari & Rina, 2015).  
Kompres hangat selain dapat mengurangi rasa nyeri, juga dapat 
meningkatkan proses penyembuhan pada jaringan yang rusak, dimana 
dengan menggunakan air hangat maka reaksi fisiologis yang terjadi 





pembentukan edema meningkat (Putri, 2015). 
Berdasarkan penelitian (Putri, 2015) kompres hangat dapat 
menurunkan skala nyeri yang dirasakan oleh pasien, dengan 
menstimulus kulit dari rasa  panas yang mengalihkan perhatian klien 
sehingga klien berfokus pada stimulus taktil dan mengabaikan sensasi 
nyeri, yang pada akhirnya dapat menurunkan persepsi nyeri. 
b. Aromaterapi  
Aromaterapi adalah salah satu tindakan terapeutik dengan 
menggunakan minyak essensial wangi yang dapat mengurangi rasa 
sakit, mengurangi stress, merelaksasi dan meningkatkan mekanisme 
koping dan meningkatkan kebugaran.  
Aromaterapi yang diberikan melalui cara kompres dengan hanya 
sedikit menggunakan minyak essesial dapat mengurangi rasa nyeri pada 
punggung dan nyeri perut. Pada penelitian Susilarini tahun 2017 dalam 
(Agustina, Meirita, & Fajria, 2019) menyatakan bahwa pemberian minyak 
esensial yang memiliki konsentrasi tinggi dan di ekstrasi dari berbagai macam 
tumbuhan dapat di berikan dengan cara kompres, pijat, inhaslasi, dimasukkan 
kedalam air untuk mandi dan bisa juga melalui membaran mukosa dalam 
bentuk supositoria atau pesarium. Dengan pemberian aromaterapi tersebut 
dinilai dapat mengurangi serta mengatasi gangguan psikologis, cemas, depresi, 
dan meningkatkan rasa nyaman serta mengurangi rasa nyeri.  
Pemberian kompres hangat dengan aromaterapi dimana aromaterapi 
tersebut bekerja melalui kompres, aromaterapi atau minyak essensial 
dapat memanaskan kulit hingga ke otot sehingga terjadi rasa nyaman 
dan mengurangi rasa nyeri. Kompres hangat dengan minyak essesial 





menuju ujung saraf berkurang sehingga saraf yang membawa rasa nyeri 
berkurang dan hantaran implus nyeri ke saraf pusat berkurang sehingga 
nyeri yang tersampaikan berkurang. Kompres hangat dengan 
aromaterapi dikenal sebagai terapi komplementer, terapi modalitas, 
terapi alternative, terapi nonmedis, terapi holistik, dan terapi tradisional 
dan biasanya di gunakan dalam bidang ilmu keperawatan dalam 
memberikan asuhan keperawatan. Terapi komplementer dapat digunakan 
mandiri atau tidak berhubungan terapi biomedis karena diposisikan sebagai 
upaya promosi kesehatan (Sari & Rina 2015). 
Proses kerja pada aromterapi dalam tubuh dapat berlangsung melalui dua 
sistem yaitu sistempensiuman dan sirkulasi tubuh. Pada sistem sirkulasi, 
aromaterapi yang diberikan melalui kompres dapat memberikan rasa panas 
pada kulit dan otot serta memperlebar pembuluh darah sehingga impuls nyeri 
dari ujung saraf berkurang dan yang di hantarkan ke hipotalamus dan korteks 
serebri yang mempersepsikan rasa nyeri pun berkurang. Salah satu aromaterapi 
yang dapat digunakan untuk mengurangi rasa nyeri adalah aromaterapi 
peppermint. 
Aromaterapi Peppermint berfungsi sebagai anti konvulsi. Salah satu 
mekanisme anti konvulsi adalah anti kejang kontraksi otot. Peppermint 
mempunyai aktifitas spasmolitik secara in vitro dan serta dapat mengurangi  
regangan otot skeletal (Agustina, Meirita, & Fajria, 2019). 
 
2. Tujuan 
a. Meningkatkan sirkulasi darah pada bagian nyeri akibat dari vasodilatasi 
pembuluh darah. 






c. Meningkatkan aliran darah dalam jaringan  
d. Menurunkan pembentukan edema 
e. Memberikan rasa nyaman 
3. Indikasi 
2. Pasien yang mengalami nyeri, cemas, depresi 
3. Pasein yang sudah di berikan 6 jam setelah pemberian analgesic 
4. Sakit kepala 
5. Nyeri atau kram otot 
6. Nyeri punggung 
7. Nyeri kronis, misalnya pada kondisi fibromyalgia 
8. Cedera otot atau persendian, seperti keseleo 
9. Demam 
4. Kontra Indikasi 
Kondisi yang tidak dapat dilakukan kompres: 
a. Gangguan pada kulit / iritasi yang dapat menyebabkan kemerahan atau 
lepuh karena rasa panas tersebut dapat membakar atau menyebabkan 
kerusakan kulit lebih jauh. 
b. 24 jam pertama setelah terjadi cedera atau trauma berat karena rasa 
panas pada kompres dapat menimbulkan efek vasodilatasi sehingga 
dapat meningkatkan perdarahan dan pembengkakan pada bagian tubuh 
yang dikompres 
c. Perdarahan yang masih aktif karena bisa menyebabkan pelebaran 







5. Prosedur Tindakan  
a. Tahap persiapan 
1) Persiapan pasien 
 Pastikan pasien yang akan dilakukan tindakan 
 Kaji kondisi pasien 
 Jelaskan pada pasien tindakan yang akan dilakukan 
2) Persiapan alat 
 Air hangat suhu 38-400C 
 Minyak Aromaterapi Peppermint 
 Handuk/ washlap 2 buah 
 Wadah/ baskom kecil 1 buah 
b. Tahap kerja 
1) Mengucapkan salam terapeutik 
2) Menanyakan perasaan pasien hari ini 
3) Menjelaskan prosedur dan tujuan tindakan 
4) Berikan kesempatan pasien untuk bertanya sebelum di lakukan 
tindakan 
5) Pertahankan privasi pasien selama melakukan tindakan 
6) Mendekatkan alat dan bahan 
7) Mencuci tangan 
8) Membaca basmalah 
9) Tuang air hangat dengan suhu 38-40 ºC ke dalam wadah 
Beberapa faktor yang harus diperhatikan agar efektivitas dari 
kompres hangat dengan aromaterapi dalam menurunkan rasa nyeri 
antara lain suhu air yang di gunakan agar efektif untuk mengurangi 





media kompres. Dampak fisiologi dari kompres hangat adalah 
pelunakan jaringan fibrosa membuat otot tubuh lebih rileks, 
menurungkan suhu tubuh, menghilangkan rasa nyeri dan 
memperlancar aliran darah  
10) Tuangkan minyak aroma peppermint secukupnya (5-10 tetes) 
Peppermint berfungsi sebagai anti konvulsi.Salah satu 
mekanisme anti konvulsi adalah spasmolitik atau anti kejang 
kontraksi otot. Peppermint mempunyai aktifitas spasmolitik secara 
in vitro dan juga dapat menurunkan regangan otot skeletal. 
Bau merupakan suatu molekul yang mudah menguap ke udara 
dan akan masuk ke rongga hidung melalui penghirupan sehingga 
akan direkam oleh otak sebagai proses penciuman. ketika 
aromaterapi tercium, maka zat aktif tersebut merangsang 
hipotalamus untuk mengerluarkan hormone endorphin. Yang dapat 
memberikan rasa nyaman, tenang, relaks dan bahagia. 
11)  Atur posisi klien 
12) Lakukan kompres hangat pada bagian punggung dan perut selama 
15-20 menit/ sampai hangat handuk hilang 
Berdasarkan penelitian kompres hangat dilakukan selama 20 
menit untuk mendapatkan efektifitas dari kompres hangat terhadap 
pengurangan nyeri. 
13) Lakukan berulang 
14) Setelah terapi selesai bereskan alat dan bahan kemudian atur posisi 
nyaman untuk klien  
15) Mengucapkan hamdalah 







1) Evaluasi respon pasien  
2) Simpulkan hasil kegiatan  
3) Berikan reinforcement positif 

























LAPORAN KASUS  
A. Pengkajian 
Identitas Klien  
Nama inisial klien  : Ny. S 
Umur   : 35 Tahun 
Alamat   : Kalukuang 
Pekerjaan   : IRT 
Agama   : Islam 
Tanggal masuk RS : 14 April 2021 / Jam 02.00 wita 
Nomor Rekam Medis : 39 19 51 
Diagnosa Medis  : Pre-eklamsia + Eklamsia Post Operasi Sectio 
Caesarea 
PENGKAJIAN UMUM 
1. Keluhan utama klien masuk ICU : Pasien mengeluh nyeri pada perut 
bawah bekas operasi 
Pengkajian Nyeri: 
P (Problem)   : Pasien mengatakan nyeri pada perut bagian 
bawah bekas operasi 
Q (Quality)   : Pasien mengatakan nyeri seperti tertusuk-
tusuk 




S (Skala)   : Pasien mengatakan nyeri dengan skala 5 
(nyeri sedang) 
T (Time)   : pasien mengatakan nyeri hilang timbul ± 5 
menit  
2. Riwayat Penyakit Sekarang  : Pasien mangatakan masuk ke 
rumah sakit karena di rujuk dari RS. Thalia Irham ke RS Labuang baji 
dengan G4P1A2, proses melahirkan berjalan lama sehingga pada kala II, 
sehingga ia di rencanakan untuk operasi section caesarea. Pada 
pemeriksaan fisik di RS Thalia Irham didapatkan hasil TTV: 140/90 
mmHg, Nadi: 80x/ menit, P: 20x/menit, dan Suhu: 36oC.  Pada saat itu 
pasien datang dengan mengeluh nyeri perut tembus kebelakang di rasakan 
1 hari sebelum masuk RS. Pasien juga memiliki riwayat kejang 2 kali yaitu 
di RS Thalia Irham dan mobil Ambulans selama perjalanan saat itu pasien 
mengeluh nyeri kepala dan nyeri ulu hati.  
3. Riwayat Penyakit Dahulu    : Tidak ada  
4. Apakah klien pernah dirawat di Rumah Sakit : Tidak pernah  
5. Riwayat Sosial   : 
a. Apakah klien merokok   : Tidak 
b. Apakah klien mengkonsumsi analgetik  : Tidak 
      5. Riwayat  Penyakit Keluarga   : Tidak ada  
      6. Tanda-tanda vital  
a) Tekanan darah : 154/98 mmHg 




c) Nadi    : 140 x/m 
d) Pernapasan   : 20 x/m 
e) SpO2   : 99 % 
     PEMERIKSAAN FISIK KHUSUS 
1. AIRWAY 
a) Bebas      : Ya 
b) Sumbatan (benda asing,sputum,darah,lendir) : Tidak ada 
c) Suara nafas      : Tidak ada 
d) Kejang      : Tidak, tapi memiliki 
riwayat rmengalami kejang 2x sebelum melahirkan. 
Masalah Keperawatan:   Tidak terdapat masalah keperawatan 
2. BREATHING 
a) Spontan    : Ya 
b) Takipnea (Nafas cepat)  : Tidak Ada 
c) Wheezing (mengi)  : Tidak Ada 
d) Apnea(henti nafas sementara)  : Tidak Ada 
e) Dispnea (susah nafas)  : Tidak ada 
f) Lain-lain    : Tidak ada  
Masalah Keperawatan:   Tidak ada masalah keperawatan  
3. CIRCULATION 
a) Nadi   : Teraba kuat 
b) Irama   : Reguler 




d) Kulit   : pucat  
e) Perdarahan  : Tidak 
f) Turgor   : elastis 
g) CRT   : 2/detik 
Masalah Keperawatan : tidak ada  masalah keperawatan  
4. DISABILITY 
a) GCS  : 15 (E 4   V 5  M 6) 
b) Kesadaran  : Composmentis 
c) Pupil  : isokor 2,5 mm/ 2,5 mm (normal)  
d) Reflek cahaya : (+/+)  
e) Motorik  : Pasein mengatakan sulit meggerakkan kedua 
kakinya setelah di lakukan SC. 
f) Kekuatan otot : lemah  5     5 
 4      4 
Masalah Keperawatan: Gangguan Moblitas Fisik 
5. Exposure 
a) Deformitas  : Tidak ada 
b) Contusio  : Tidak ada 
c) Abrasi  : Tidak ada 
d) Penetrasi  : tidak ada 
e) Laserasi  : Tidak ada 
f) Edema  : Tidak ada 




PEMERIKSAAN FISIK UMUM (Kepala dan Leher)    
a. Bagian kepala atas   
1) Hematom/post trauma : tidak ada  
2) Tipe rambut  : Gelombang 
3) Warna rambut  : hitam  
4) Distribusi rambut  : Normal 
5) Alopesia/Kebotakan : Tidak ada 
b. Mata  
1) Pupil isokor (diameter kedua pupil sama)   : 2,5/2,5 mm 
2) Sklera ikterik (kekuningan)    : tidak 
3) Conjungtiva anemis (pucat)    : Ya (+/+)  
c. Telinga       
1) Cerumen     : Tidak ada 
2) Terpasang alat bantu dengar : Tidak 
d. Malar / Pipi 
1) Acne (jerawat)    : Tidak ada 
e. Hidung   
1) Nafas cuping hidung  : tidak 
2) Pilek   : tidak 
3) Terpasang alat bantu nafas: Ya, terpasang kanul nasal  
4) Tipe: dewasa     ukuran pemberian:2 L/menit 
f. Bibir dan Mulut    




2) Sariawan   : tidak  
3) Gigi palsu   : tidak  
4) Mukosa bibir  : Lembab  
5) Gangguan gigi dan gusi : tidak  
g. Leher 
1) Pembesaran kelenjar tiroid (gondok) : Tidak. 
2) Limfonodi (kelenjar limfe)   : Teraba 
3) Nadi karotis    : Teraba 
PEMERIKSAAN FISIK UMUM (Thoraks) 
a. Pre-kordium (lapisan luar dinding dada yang melindungi organ jantung) 
             1. Inspeksi   
                 Ictus cordis terlihat di intercosta 4-5  : tidak  
                 Luka parut (post operasi jantung)   : tidak 
             2. Palpasi 
                 Ictus cordis teraba di intercosta 4-5  : tidak      
             3. Perkusi 
                 Redup (normal)    : Ya 
             4. Auskultasi 
                 Bising jantung    : Ada  
                 Bunyi S1 (lup) dan S2 (dup)  : Ada/ reguler 
b. Pulmonal 
             1. Inspeksi 




b) Simetris kanan dan kiri   : Ya 
c) Ekspansi dada kanan dan kiri sama  : Ya 
             2. Palpasi 
a) Krepitasi (suara retakan tulang)  : tidak 
b) Vocal fremitus kanan kiri sama  : tidak 
             3. Perkusi 
a) Sonor (normal)    : Ya 
             4. Auskultasi 
a) Vesikuler (normal)    : Ya 
b) Wheezing     : tidak 
c) Vesikuler     : Ya 
PEMERIKSAAN FISIK UMUM (Abdomen) 
a. Inspeksi :  
1) Datar    : Ya 
2) Bekas operasi   : Ya 
b. Auskultasi 
1) Peristaltik    : 30 x/menit 
c. Palpasi: 
1) Massa     : tidak 
2) Turgor kulit   : Elastis 
3) Nyeri tekan di lapang abdomen : Ya 
d. Perkusi: 




PEMERIKSAAN FISIK UMUM (Ekstrimitas) 
a. Superior (atas): 
1) Edema     : tidak 
2) Infus: 
a) Terpasang   : Di lengan dextra dan sinistra 
b) Jenis infus   : Ringer laktat dan Dextrosa 5% + 
Oksitosin 2 amp 
c) Faktor tetesan   : 18 tetes/menit 
d) Nyeri di area tusukan infus : tidak 
3) Nadi radialis (pergelangan tangan) : 136x/menit 
4) Palmar (telapak tangan)  : Kemerahan 
5) Kekuatan otot   : kuat 
6) CRT (capilarry refill time) < 3 detik : Ya 
7) Refleks fisiologis biseps/triseps  : (+/+)  
8) Refleks patologis    : (-/-)  
9) Deformitas (kelainan bentuk)  : tidak 
10) Fraktur      : tidak 
b. Inferior (bawah): 
1) Edema     : Ya 
2) Akral (bagian kaki paling bawah)  : Hangat 
3) Kekuatan otot    : lemah 
4) Refleks patela    : (+/+)  




      c. Pengkajian Nutrisi 
Hari/Tanggal : Kamis, 15 april 2021 
a. A (Antropometri) meliputi  
BB  : 60 Kg 
TB  : 160 cm 
IMT  : 23,4  
b. C (Clinical)  
Rambut  : Hitam 
Turgor kulit : elastis  
Mukosa bibir : kering terdapat lendir yang menempel dibibir 
Conjungtiva : anemis  
c. D (Diet) meliputi jenis makanan yang diberikan selama di rumah 
sakit 
Makanan : Susu 100-300cc  dan makanan rendah garam 
d. E (Enegy)  : Pasien belum mampu melakukan aktivitas 
dan terbaring ditempat tidur sehingga kebutuhannya perlu dibantu 
e. F (Factor)   : Pasien dirawat di rumah sakit karena telah 
dilakukan persalinan secara operasi sectio caesarea, dan 
membutuhkan pemantauan dan perawatan   :  
f. Lain –lain 
1) Pasien tambah belum bisa menggerakkan ekstemitas bawahnya  





g. Obat obatan yang digunakan  




Infus RL + 
MgSO4 40% 
24 jam 6 gr 28 tpm/ IV 
Cefotaxime 12 jam 1 gr IV 
As.Texanamat 8 jam 500 gr IV 
Ranitidine 8 jam 50 mg IV 
Dexketoprofen 8 jam  100 mg IV 
 














    
     
Gambar 3.1 Genogram Klien 
Keterangan : 
       : Laki-laki  




 ?  ? 
 32  28 
 x X 














        : Garis pernikahan   
      : Garis keturunan  
  ?   : Tidak diketahui umur 
 X   : Meninggal  
       : Garis serumah 
  : Klien  
G1: Generasi pertama adalah nenek dan kakek klien baik dari ayah maupun 
ibu yang sudah lama meninggal dan tidak diketahui umurnya serta tidak 
memiliki penyakit seperti penyakit yang diderita klien 
G2: Generasi Kedua adalah kedua orang tua klien yang ayah klien berusia 70 
tahun dan ibu klien berusia 69 tahun serta saudara orang tua klien baik 
dari ayah maupun dari ibu klien yang tidak diketahui umurnya  
G3: Generasi Ketiga adalah klien yang merupakan anak ke 2 dari 4 bersaudara 
yang sudah berusia 35 tahun telah menikah dan memilki 1 anak laki-laki 
yang tinngal serumah. 
                                      Pemeriksaan penunjang  
6. Hasil pemeriksaan labolatorium (15/04/2021) 
Jenis Pemeriksaan Hasil Rujukan Satuan 
Darah Rutin    
WBC 28.14 4.0-10.0 10^3/uL 
LYM 1.13 0.6-3.5 10^3/uL 
MON 1.15 0.1-0.9 10^3/uL 
GRA 25.68 1.3-6.7 10^3/uL 
*LYM 4.0 20.0-40.0 % 
*MON 4.1 2.0-8.0 % 
*GRA 91.9 50-70 % 
RBC 4.35 3.50-5.50 10^6/uL 
HGB 11.7 11.0-17.9 g/dL 
HCT 34.3 40-50 % 
MCV 78.8 80.0-96.0 fL 




MCHC 34.1 32-37 g/dL 
RDW-SD 42.1 37.0-54.0 fL 
RDW-CV 13.2 10.0-18.0 % 
PLT 375 150-400 10^3/uL 
PCT 0.3 0.15-0.50 % 
MPV 9.2 6.5-11.0 fL 
PDW 16.4 10.0-18.0 fl 
P-LCR 22.3 13.0-43.0 % 
 
7. Pemeriksaan kimia darah 
 
8. Pemeriksaan Hematologi 
Jenis 
Pemeriksaan 
Hasil Rujukan Satuan 
Hematologi    
Clotting Time 
(CT)  
6.30 <10 Menit  
Bleeding Time 
(BT) 
3.30 <5 Menit  
 
9. Pemeriksaan Urine 
Jenis 
Pemeriksaan 
Hasil  Rujukan Satuan  
Urine     
Warna Kuning Tua Kuning Muda  
Kejernihan  Keruh Jernih  
Berat Jenis 1.020 1.005-1.035  
pH  5.5 5.0-7.5  
Protein  ++ Negatif  
Glukosa +- Negatif  
Keton  ++ Negatif  
Bilirubin Negatif Negatif  
Urobilinogen +- Negatif  
Nitrit Negatif Negatif  
Darah/Hb +++ Negatif  
Leukosit Negatif Negatif  
*Sel Epitel  2-3 0-5 /lpk 
Jenis Pemeriksaan Hasil Rujukan Satuan 
Kimiah Darah     




*Eritrosit 5-7 0-5 /lpk 
*Luekosit 0-2 0-5 /lpk 
*Bakteri Negatif Negatif  
*Kristal Negarif Negatif  
 
10. Pemeriksan Imunologi 
Jenis 
Pemeriksaan  
Hasil Rujukan Satuan 
Imunologi    



























B. Analisa Data 
 Tabe 3.1 Analisa Data  
Data  Etiologi  Masalah Keperawatan 
Data subjektif: 
3. Pasien mengeluh nyeri 
4. Pasien mengatakan nyeri pada 
perut bagian bawah, post operasi 
5. Pasien mengatakan nyeri seperti 
tertusuk-tusuk 
6. Pasien mengatakan skala nyeri : 5 
7. Pasien mengatakan nyeri hilang 
timbul ± 5 menit 
Data objektif: 
1. Tampak meringis 
2. TTV: 
























1. Pasien mengatakan masih sulit 
menggerakkan kedua kakinya 
2. Pasien mengatakan masih lemas 
 
Data objektif: 
1. KU : Tampak lemah 
2. Pasien tampakterbaing di tempat 
tidur 
3. Kekuatan otot ekstremitas bawah 
menurun 
4. Tampak ADL di bantu oleh 
keluarga 
  Post SC) 
 
 

















1. Pasien mengatakan nyeri pada 
luka post operasi 
 
Data objektif:  
1. Tampak luka operasi diverban 
2. Tampak meringis 
3. Pemeriksaan lab: 
WBC: 20.22 (103/uL) 
RBC: 3.18 (106/uL) 
HGB: 8.2 g/dL 
HCT: 24.6 % 
 




















C. Diagnosis Keperawatan 
Penarikan diagnosis keperawatan berdasarkan SDKI DPP PPNI (SDKI, 
2017) 
1. Nyeri Akut berhubungan dengan Agen pencedera fisik ditandai dengan 
mengeluh nyeri, skala 5, tampak meringis (D.0077) 
2. Gangguan mobilitas fisik berhubungan dengan nyeri, penuruna 
kekuatanan otot ditandai dengan mengeluh sulit menggerakkan 
ekstermitas, ROM Menurun (D.0054) 





D. Intervensi Keperawatan  
Penentuan intervensi keperawatan berdasarkan (SDKI DPP PPNI, 2016), (SLKI PPNI, 2018),  dan  (SIKI DPP PPNI, 
2018) 
Tabel 3.2 Rencana Tindakan Keperawatan 
No  Diagnosis 
Keperawatan 
     Tujuan Dan 
Kriteria Hasil  
                                      Intervensi  Rasional  










(L.08066)   
Tujuan:  Setelah 
dilakukan tindakan 
keperawatan 2x24 
jam maka tingkat 
nyeri menurun 
Kriteria Hasil:  
  Meningkat: 1 
 Cukup meningkat: 
2 
 Sedang: 3 
 Cukup menurun: 4 
 Menurun: 5 
 Keluhan Nyeri 
 Meringis  
 Memburuk: 1 
 Cukup memburuk: 
2 
 Sedang: 3 
 Cukup membaik: 4  
 Membaik: 5 
 Frekuensi nadi 
 Tekanan darah 
Manajemen Nyeri (I.08238) 
Observasi:  
 Identifikasi lokasi, karakteristik, durasi, 
frekuensi, kualitas dan intensitas nyeri 
 Identifikasi skala nyeri 
 Identifikasi faktor yang memperberat dan 
memperingan nyeri 
Terapeutik 
 Berikan teknik non farmakologis untuk 
mengurangi rasa nyeri ( kompres hangat 
dengan aromaterapi) 
 Kontrol lingkungan yang memperberat nyeri 
 Fasilitasi istirahat dan tidur 
Edukasi 
 Jelaskan penyebab dan periode dan pemicu 
nyeri 
 Anjurkan monitor nyeri secara mandiri 
 Ajarkan teknik non farmakologis untuk 
mengurangi rasa nyeri 
Kolaborasi 




 Mengetahui lokasi, karakteristik, 
durasi, frekuensi, kualitas dan 
intensitas nyeri dari pasien 
 Mengetahui tingkat nyeri yang 
dirasakan pasien 
 Mengetahaui hal-hal yang dapat 
memperberat ataupun memperingan 
nyeri yang dirasakan pasien 
 
Terapeutik 
 Mengurangi tingkat nyeri pasien/ 
mengalihkan pasien dari rasa nyerinya 
 Mengurangi resiko factor yang dapat 
memperberat nyeri/menimbulkan nyeri 




 Memberikan informasi terkait nyeri 
yang dirasakan pasien 
 Pasien dapat mengetahui sendiri 




  Memudahkan pasien untuk mengotrol 
nyeri dengan cara sederhana 
Kolaborasi 
 Mengurangi/ menghilangkan rasa nyeri 











Tujuan Dan Kriteria 
Hasil  














Tujuan:    Setelah 
dilakukan tindakan 
keperawatan 3x4 jam 
maka mobilitas fisik 
meningkat. 
Kriteria Hasil: 
 Menurun: 1 
 Cukup menurun: 2 
 Sedang: 3 
 Cukup meningkat: 4 
 Meningkat: 5 
 Pergerakan 
ektermitas 
 Kekuatan otot 
 Rentang gerak 
 Meningkat: 1 
 Cukup meningkat: 2 
 Sedang: 3 
 Cukup menurun: 4 
 Menurun: 5 
 Kelemahan fisik 
Dukungan Mobilisasi (I.05173) 
Observasi:  
 Identifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik 
lainnya 
 Identifikasi toleransi fisik melakukan 
pergerakan 
 Monitor tekanan darah dan frekuensi 
sebelum dan sesudah mobilisasi  
 Monitir kondisi umum selama melakukan 
mobilisasi 
Terapeutik:  
 Fasilitasi aktivitas dengan alat bantu (mis: 
pagar di tempat tidur untuk memegang) 
 Fasilitasi melakukan pergerakan, jika perlu 
 Libatkan keluarga untuk membantu pasien 
dalam meningkatkan pergerakan 
Edukasi 
 Anjurkan moilisasi dini 
 Ajarkan mobilisasi sederhana (mis: miring 




 Mengetahui keluhan lain pasien dan 
rencana tidakan berikutnya yang dapat 
dilakukan 
 Mengetahui kemampuan dan batasan 
pasien terkait latiahan/gerak yang akan 
dilakukan berikutnya 
 Mengetahui adanya perubahan status kerja 
frekuensi dan tekanan darah pasien 
 Mengetahui kondisi terkini pasien dan 
perubahan yang dapat terjadi selama 
melakukan mobilisasi 
Terapeutik:  
 Memberikan bantuan kepada pasien saat 
akan melakukan mobilisasi dan 
mengurangi resiko jatuh/ sakit saat 
berpindah  
 Meningkatkan status mobilitas fisik pasien 
 Keluarga dapat secara mandiri membantu 
pasien melakukan latihan pergerakan 
Edukasi 
 Mengurangi resiko kekakuan dan 
kelemahan otot yang berkepanjangan 
 Melatih kekuatan otot dan pergerakan 










Tujuan Dan Kriteria Hasil                           Intervensi                                 Rasional  
3 Resiko Infeksi ditandai 
dengan prosedur 
tindakan invasif  
Tingkat Infeksi (L.14137) 
Tujuan:   Setelah dilakukan 
tindakan keperawatan 3x24 
jam maka tingkat infeksi 
menurun  
Kriteria Hasil:  
 Meningkat: 1 
 Cukup meningkat: 2 
 Sedang: 3 
 Cukup menurun: 4 
 Menurun: 5 
 Nyeri  
 Memburuk: 1 
 Cukup memburuk: 2 
 Sedang: 3 
 Cukup membaik: 4 
 Membaik: 5 
 Kadar sel darah putih  
Pencegahan Infeksi (I14539) 
Observasi:  
 Monitor tanda da gejala infeksi 
lokal dan sistemik 
 
Terapeutik:  
 Cuci tangan sebelum dan sesudah 
kontak dengan pasien 
 Perrtahankan teknik aseptik pada 
pasien beresiko tinggi 
 
Edukasi 
 Ajarkan tanda dan gejala infeksi 





 Mengetahui dan menilai tanda dan 
gejala infeksi 
Terapeutik:  
 Mencegah terjadinya infeksi silang 
 Mencegah terjadinya resiko infeksi 
pada pasien 
Edukasi 
 Menbefrikan pengetahuan kepada 
pasien tanda dan gejala 
 Memenuhi kebutuhan nutrisi dan 
















E. Implementasi Keperawatan 
Kamis, 15 April 2021 
Tabel 3.3 Implementasi Keperawatan 
No  Diagnosis 
Keperawatan 
    Hari, Tgl./ Jam                                                          Implemntasi Nama Jelas 










 Kamis, 15 april 2021 
Jam : 14:00-21.00 
wita 
 





















Jam 14.11 wita 
Manajemen Nyeri 
Observasi:  
 Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan 
intensitas nyeri 
Hasil: 
Pasien mengatakan nyeri pada luka post operasi bagian perut bawah 
Kualitas nyeri seperti tertusuk-tusuk 
Nyeri hilang timbul ± 5 menit 
 
 Mengidentifikasi skala nyeri 
Hasil:  
Skala nyeri : 5 (sedang) 
 
 Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri 
Hasil: 
Pasien mengatakan tidak melakukan apa-apa ketika nyerinya muncul 
 
Terapeutik 
 Memberikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 
(kompres hangat dengan aromaterapi peppermint) 
Hasil:  
Pasien diberikan kompres hangat, evaluasi: pasien mengatakan merasa 
lebih nyaman dan mencium bau wangi jadi sedikit lebih rileks, nyeri 
sedikit berkurang setelah di kompres, skala nyeri: 4 
 































Pasien mengatakan lingkungan sudah nyaman dan tidak berisik 
 
 Menfasilitasi istirahat dan tidur 
Hasil: Pasien mengatakan ingin tidur siang sejenak 
 
Edukasi 
 Menganjurkan monitor nyeri secara mandiri 
Hasil: 
Telah dilakukan 
Pasien mengatakan akan memonitor nyeri 
 
Kolaborasi 
 Kolaborasi pemberian analgesic 
Hasil: 
Di berikan Obat Dexketoprofen/IV/8 jam (belum diberikan) 
 




















 Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya 
Hasil: 
Pasien belum bisa menggerakkan ekstermitas bawah 
 Mengidentifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan 
Hasil: 
Pasien belum bis melakukan pergerakan, tampak aktivitas harian di bantu 































 Monitor tekanan darah dan frekuensi nadi sebelum dan sesudah mobilisasi  
Hasil: 
TD: 156/90 mmHg 
N: 130 x/menit 
 
Terapeutik:  
 Menfasilitasi aktivitas dengan alat bantu (mis: pagar di tempat tidur untuk 
memegang) 
Hasil: 
Tersedia pagar di sisi kanan dan kiri tempat tidur 
 Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan 
Hasil: 
Tampak aktivitas dibantu oleh keluarga  
 
Edukasi 
 Menganjurkan moilisasi dini 
Hasil:  
Pasien belum bisa melakukan pergerakan 
 
Ikrimah Syam, S.Kep 
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Jam 18: 20 wita  
Pencegahan Infeksi 
Observasi:  
 Monitor tanda da gejala infeksi lokal dan sistemik 
Hasil :  
Pemeriksaan Lab: 
WBC: 20.22 (103/uL) 
RBC: 3.18 (106/uL) 
HGB: 8.2 g/dL 
HCT: 24.6 % 
 
Terapeutik:  
 Cuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien 
Hasil: 
Telah di lakukan 
 
Edukasi 
 Mengajarkan tanda dan gejala infeksi 
Hasil: 
Pasien telah paham dan mengerti tanda dan gejala infeksi 
 Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi 
Hasil : 



















Jumat, 16 April 2021 
Tabel 3.3  Implementasi Keperawatan 
No  Diagnosis 
Keperawatan 
    Hari, Tgl./ Jam                                                          Implemntasi Nama Jelas 










 Jum’at, 16 april 2021 
Jam : 08.00-14.00 
wita 
 























Jam 14.00 wita 
Manajemen Nyeri 
Observasi:  
 Mengidentifikasi lokasi, karakteristik, durasi, frekuensi, kualitas dan 
intensitas nyeri 
Hasil: 
Pasien mengatakan masih nyeri pada luka post operasi bagian perut 
bawah 
Kualitas nyeri seperti tertusuk-tusuk 
Nyeri hilang timbul ± 2 menit 
 
 Mengidentifikasi skala nyeri 
Hasil:  
Pasien mengatakan skala nyeri : 4 (sedang) 
 
 Mengidentifikasi faktor yang memperberat dan memperingan nyeri 
Hasil: 




 Memberikan teknik non farmakologis untuk mengurangi rasa nyeri 
(kompres hangat dengan aromaterapi peppermint) 
Hasil:  
Pasien diberikan kompres hangat, evaluasi: pasien mengatakan merasa 
lebih nyaman dan mencium bau wangi jadi sedikit lebih rileks, nyeri 
sedikit berkurang setelah di kompres, skala nyeri: 2 
 






































 Menjelaskan penyebab dan periode dan pemicu nyeri 
Hasil: 
Pasien mengerti tentang nyeri yang dirasakan dan apa yang telah di 
jelaskan 
 
 Mengajarkan teknik non farmakologis untuk mengruangi rasa nyeri 
Hasil: 
Telah di ajarkan teknik relaksasi nafas dalam pada pukul 14.10 wita 
 
Kolaborasi 
 Kolaborasi pemberian analgesic 
Hasil: 
Di berikan Obat Dexketoprofen/IV/8 jam 




















 Mengidentifikasi adanya nyeri atau keluhan fisik lainnya 
Hasil: 
Pasien masih mengeluh nyeri pada luka post op 
 
 Mengidentifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan 
Hasil: 

































 Monitor tekanan darah dan frekuensi nadi sebelum dan sesudah mobilisasi  
Hasil: 
TD: 150/84 mmHg 
N: 128 x/menit 
 
Terapeutik:  
 Menfasilitasi aktivitas dengan alat bantu (mis: pagar di tempat tidur untuk 
memegang) 
Hasil: 
Terpasang pagar di sisi kanan dan kiri tempat tidur 
 Libatkan keluarga untuk membantu pasien dalam meningkatkan pergerakan 
Hasil: 
Tampak aktivitas dibantu oleh suami 
 
Edukasi 
 Menganjurkan moilisasi dini 
Hasil:  
Pasien sudah bisa miring kanan dan kiri 
 
Ikrimah Syam, S.Kep 
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Jam 13:02 wita  
Pencegahan Infeksi 
Observasi:  
 Memonitor tanda dan gejala infeksi lokal dan sistemik 
Hasil :  
Pemeriksaan Lab: 
WBC: 20.22 (103/uL) 
RBC: 3.18 (106/uL) 
HGB: 8.2 g/dL 
HCT: 24.6 % 
 
Terapeutik:  
 Mencuci tangan sebelum dan sesudah kontak dengan pasien 
Hasil: 
Telah di lakukan 
 
Edukasi 
 Menganjurkan meningkatkan asupan nutrisi 
Hasil : 
Pasien mengatakan sedikit demi sedikit meningkatkan asupan nutrisi 



















F. Evaluasi  
Tabel 3.4 Evaluasi Keperawatan 
No          Diagnosis  Hari, Tgl./ Jam Evaluasi         Nama Jelas  
1 Nyeri Akut berhubungan 
dengan Agen pencedera 
fisik ditandai dengan 




Jam 20.00 wita  
S: 
1. Pasien mengatakan masih nyeri pada luka post operasi, tapi 
sudah mulai berkurag 
2. Pasien mengatakan nyeri hilang timbul ± 4 menit 
3. Skala nyeri 4 
 
O:  
1. Keadaan umum: tampak lemah 
2. Tampak masih meringis  
3. Kesadaran: Composmentis 
4. TTV 
TD: 139/79 mmHg 
N: 126 x / menit 
P: 22 x/ menit 
S: 36,00C 
SpO2: 99 
5. Skala nyeri : 4 
A: Masalah nyeri akut belum teratsi 
P: Lanjutkan Intervensi  
1. Monitor skala nyeri  
2. Berikan kompres hangat 
3. Obsevasi KU TTV pasien/ jam  










Ikirmah Syam, S.Kep  
2 Gangguan mobilitas fisik 
berhubungan dengan nyeri, 
penuruna kekuatanan otot 
ditandai dengan mengeluh 
Jam 20:45 wita  S: 
1. Pasien mengatakan belum bisa menggerakkan ektremitasnya 
karena masih nyeri  






ekstermitas, ROM Menurun 
O:  
1. Tampak lemah 
2. Tampak aktivitas harian di bantu oleh perawat dan keluarga 
  
A: Masalah gangguan mobilitas fisik belum teratasi 
P : lanjutkan intervensi  
1. Identifikasi keluhan nyeri atau keluhan fisik lainnya 
2. Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan 
3. Monitor kondisi umum pasien 
4. Anjurkan mobilisasi dini 
 
Ikirmah Syam, S.Kep 
3 Resiko Infeksi ditandai 
dengan prosedur tindakan 
invasive 
Jam 20:55 wita  S:  
1. Pasien mengatakan masih nyeri pada luka post operasi 
O:  
2. Tampak luka operasi di verban 
3. WBC: 20.22x103/ uL 
4. HGB: 8.2 g/dL 
 
A: Masalah resiko belum teratasi  
P: Lanjutkan intervensi  
1. Monitor tanda dan gejala infeksi 
2. Pertahankan teknik aseptic 
3. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi 





Ikrimah Syam, S.Kep 
1 Nyeri Akut berhubungan 
dengan Agen pencedera 
fisik ditandai dengan 




Jam 13.45 wita 
S: 
1. Pasien mengatakan masih nyeri pada luka post operasi, tapi 
sudah mulai berkurang 
2. Pasien mengatakan nyeri hilang timbul ± 2 menit 
 
O:  




2. Tampak meringis menurun sambal memegang sekitar area 
yang nyeri 
3. Kesadaran: Composmentis 
4. TTV 
TD: 139/89 mmHg 
N: 128 x / menit 
P: 22 x/ menit 
S: 36,30C 
SpO2: 99 5 
5. Skala nyeri :2 
A: Masalah nyeri akut mulai teratasi 
P: Lanjutkan Intervensi  
1. Monitor skala nyeri  
2. Berikan kompres hangat 
3. Obsevasi KU TTV pasien/ jam  
4. Tindakan kolaborasi analgesic dexketoprofen/IV/8 jam 
 
2 Gangguan mobilitas fisik 
berhubungan dengan nyeri, 
penuruna kekuatanan otot 
ditandai dengan mengeluh 
sulit menggerakkan 
ekstermitas, ROM Menurun 
Jam 13.50 wita S: 
1. Pasien mengatakan nyeri luka post op sudah muali berkurang 
2. Pasien mengatakan sudah bisa menggerakkan ektremitas 
bawahnya 
3. Pasien mengatakan sudah bisa makan sendiri. 
O:  
1. Tampak membaik 
2. Tampak aktivitas harian selalu di bantu oleh suami 
3. Pasien sudah mulai mampu melakukan aktivitas secara 
perlahan 
  
A: Masalah gangguan mobilitas fisik sebagian teratasi 
P : lanjutkan intervensi  
1. Identifikasi keluhan nyeri atau keluhan fisik lainnya 
2. Identifikasi toleransi fisik melakukan pergerakan 




4. Anjurkan mobilisasi dinisperti duduk di atas tempat tidur 
3 Resiko Infeksi ditandai 
dengan prosedur tindakan 
invasive 
Jam 14.00 S:  
1. Pasien mengatakan masih nyeri pada luka post operasi 
O:  
1. Tampak luka operasi di verban 
Pemeriksaan Lab (16/04/2021) 
2. WBC: 15.59x103/ uL 
3. HGB: 8.2 g/dL 
 
A: Masalah resiko mulai teratasi  
P: Lanjutkan intervensi  
1. Monitor tanda dan gejala infeksi 
2. Pertahankan teknik aseptic 
3. Anjurkan meningkatkan asupan nutrisi 













A. Analisis Kasus 
Pada laporan akhir kasus ini pasien mengalami preeklamsia disertai dengan 
eklamsia (kejang) post operasi Sectio caesarea yang disebabkan beberapa 
faktor yaitu peningkatan tekanan darah, terdapat proteinuria, edema, faktor usia 
>35 tahun, dan kadang disertai komplikasi kejang dan penurunan kesadaran. 
Hasil pengkajian yang didapatkan pasien mengalami hipertensi sebelum 
melahirkan ditandai dengan tekanan darah 140/90 mmHg, terdapat proteinuria 
: 2+, terdapat keluhan nyeri pada kepala dan nyeri perut tembus kebelakang, 
kemudian pasien juga mengalami kejang sebanyak 2 kali yaitu saat di Rumah 
sakit sebelumnya dan saat di mobil ambulans ketika di rujuk ke RS labuang baji. 
Sejalan dengan teori yang mengatakan bahwa preeklamsia adalah sekumpulan 
gejala yaitu hipertensi, edema dan proteinuria yang timbul pada wanita hamil 
dengan usia kehamilan lebih dari 20 minggu, pada ibu bersalin dan nifas (POGI, 
2016). Hal ini sejalan dengan hasil studi yang dilakukan oleh (Aprina & Puri, 
2016) bahwa faktor yang menyebabkan tindakan operasi section caesarea yaitu 
preeklamsia berat.  
Keluhan utama yang disampaikan oleh pasien adalah nyeri pada daerah luka 
sayatan post operasi section caesarea. Nyeri adalah kondisi berupa perasaan 
tidak menyenangkan bersifat sangat subyektif karena perasaan nyeri berbeda 
pada setiap orang dalam hal skala atau tingkatannya, dan hanya orang 
tersebutlah yang dapat menjelaskan atau mengevaluasi rasa nyeri yang 
dialaminya. Nyeri dapat memenuhi seluruh pikiran seseorang, mengatur 
aktivitasnya, dan mengubah kehidupan orang tersebut (Heriana, 2014).  
Nyeri yang dirasakan pada pasien merupakan akibat dari tindakan prosedur 
invasif yaitu operasi section caesarea. Tindakan setelah operasi section 
caesarea  dapat menyebabkan masalah akibat insisi dari robekan jaringan 
dinding perut dan dinding uterus dapat terjadinya perubahan kontinuitas karena 
adanya pembedahan sehingga ibu merasa nyeri dan mengeluhkan nyeri tersebut 





Diagnosis keperawatan utama pada kasus ini adalah nyeri akut yang 
berhubungan dengan tindakan prosedur invasive. Masalah ini didapatkan saat 
dilakukan pengkajian pada tanggal 15/04/2021 di ruang ICU, hari pertama 
pasien pasca bedah operasi section caesarea dengan keluhan nyeri, pasien 
mengatakan nyeri pada luka sayatan di abdomen post operasi SC, dengan skala 
4 (sedang), kualitas nyeri seperti tertusuk-tusuk, intensitas hilang timbul dengan 
durasi ± 5 menit, pasien tampak meringis menahan nyeri yang dirasakan, 
tekanan darah meningkat : 154/98 mmHg, nadi: 140x/menit.  nyeri akut adalah 
pengalaman sensorik atau emosional yang berkaitan dengan kerusakan jaringan 
actual atau fugsional, dengan onset mendadak atau lambat dan berintensitas 
ringan hingga keberat yang berlangsung kurang dari 3 bulan (SDKI, 2017). 
Nyeri pada post SC akibat dari trauma jaringan dengan terputusnya kontuinitas 
jaringan akibat dari pembedahan.  
Proses fisiologi nyeri terjadi akibat adanya trauma pada jaringan yang 
kemudian terbentuk zat-zat kimia seperti, serotonin, bradykinin, histamin, dan 
enzim proteotik.  Zat-zat kimia tersebut akan merangsang dan merusak ujung 
saraf-saraf reseptor nyeri kemudian rangsangan tersebut akan dihantakan ke 
hipotalamus melalui saraf assenden kemudian di hantarkan ke kortek serebri 
untuk menerima dan mempersiapkan untuk mempersepsikan rasa nyeri yang 
dialami oleh individu.  (Tarwoto & wartonah, 2010) Sehingga nyeri yang 
semakin sering terjadi dan semakin lama dapat menyebabkan pasien tidak 
nyaman, gelisah, tegah, takut, stress bahkan sampai mengalami gangguan 
psikologis.  
 
B. Analisis Intervensi 
Tindakan keperawatan utama yang diberikan pada diagnosis keprawatan 
nyeri akut adalah Manajemen nyeri dengan melakukan kompres panas/ hangat 
(SIKI, 2018). Kompres panas/ hangat merupakan cara menstimulus kulit dan 
jaringan menggunakan air hangat sehingga dapat mengurangi rasa nyeri, 





yang dikombinasikan dengan aromaterapi. Aromaterapi adalah tindakan 
memerikan minyak esensial inhalasi, pemijatan, uap,  atau kompres untuk 
menangani nyeri, menurunkan tekanan darah dan meningkatkan relaksasi dan 
kenyamanan (SIKI, 2018).  
Pemberian kompres hangat dengan aromaterapi di lakukan selama 2 hari 
pada tanggal 15-16 April 2021 di ruang ICU RSUD Labuang Baji Makassar dan 
didapatkan hasil : 
1. Fase I : tanggal 15 April 2021 jam 15.00 WITA, Sebelum dilakukan 
tindakan kompres terlebih dahulu pasien di evaluasi perasaan dan keluhan 
nyeri, dan didapatkan hasil: pasien mengeluh nyeri pada perut bekas 
operasinya, dengan skala nyeri 5. Dan setelah dilakukan kompres hangat 
dengan aromaterapi peppermint dievaluasi kembali, dapatkan hasil : pasien 
mengatakan merasa lebih nyaman dan mencium bau wangi jadi sedikit lebih 
rileks, nyeri sedikit berkurang setelah di kompres, skala nyeri: 4, tampak 
meringis menurun, tampak status hemodinak mengalami perubahan: 
Tekanan Darah menjadi 139/79 mmHg, HR: 126x /menit. 
2.  Fase II : tanggal 16 April 2021 jam 10.00 WITA, Sebelum dilakukan 
tindakan kompres terlebih dahulu pasien di evaluasi perasaan dan keluhan 
nyeri, dan didapatkan hasil: pasien mengeluh nyeri pada perut bekas 
operasinya, dengan skala nyeri 4. Dan setelah dilakukan kompres hangat 
dengan aromaterapi peppermint dievaluasi kembali, dapatkan hasil : pasien 
mengatakan merasa lebih nyaman dan mencium bau wangi jadi sedikit lebih 
rileks, nyeri mulai berkurang setelah di kompres, skala nyeri: 2. Tampak 
meringis menurun, tampak status hemodinak mengalami perubahan: 
Tekanan Darah menjadi 139/89 mmHg, HR: 128x /menit. 





peppermint selama 2 hari didapatkan hasil bahwa terjadi penurunan tingkat 
nyeri yang dirasakan oleh pasien dari skala nyeri 5, setelah di berikan intervensi 
hari pertama menjadi skala 4 dan hari kedua menjadi skala nyeri 2. Sehingga 
dapat disimpulkan bahwa kompres hangat dengan aromaterapi efektif 
menurunkan nyeri pada pasien post operasi section caesarea. 
Sejalan dengan penelitian Wahyu et.al (2019) menyatakan bahwa kompres 
hangat menggunakan aromaterapi jasmine oil dapat menurunkan skala nyeri 
pada pasien post operasi sectio caesarea, dimana didapatkan dari hasil analisis 
univariat intensitas nyeri pada pasien post operasi sectio caesarea sebelum 
sebagian besaar responden mengalami nyeri dengan rentang skala 4-6 sebelum 
responden di lakukan intervensi kompres hangat. Dan setelah dilakukan 
intervensi kompres hangat pada pasien post operasi  sectio caesarea  intensitas 
nyeri yang dirasakan oleh responden berada dalam rentang skala 1-3 (nyeri 
ringan). Sehingga dapat disimpulkan bahwa kompres hangat dengan jasmine 
essensial oil berpengaruh terhadap penurunan intensitas nyeri pada pasien post 
operasi sectio caesarea di RS. Bhayangkara Bengkulu. 
Pemberian kompres hangat dengan aromaterapi dimana aromaterapi 
tersebut bekerja melalui kompres, aromaterapi atau minyak essensial dapat 
memanaskan kulit hingga ke otot sehingga terjadi rasa nyaman dan mengurangi 
rasa nyeri. hal ini juga dikemukakan oleh Sari dan Rina (2015) bahwa kompres 
hangat dengan minyak essesial lavender dapat merangsang dan melemaskan 
otot sehingga stimulus menuju ujung saraf berkurang sehingga saraf yang 
membawa rasa nyeri berkurang dan hantaran implus nyeri ke saraf pusat 
berkurang sehingga nyeri yang tersampaikan berkurang.  
Kompres hangat selain dapat mengurangi rasa nyeri, juga dapat 





menggunakan air hangat maka reaksi fisiologis yang terjadi yaitu meningkatnya 
aliran darah pada jaringan, respon inflamasi dan pembentukan edema 
meningkat. (Andreinie, 2016) 
Pada penelitian Putri tahun 2015 menyatakan bahwa terdapat pengaruh 
kompres hangat terhadap skala nyeri menurun pada pasien post operasi section 
caesarea, dan di dapatkan hasil bahwa setelah dilakukan kompres hangat pada 
34 responden terdapat 27 responden (79,41%) mengalami penurunan nyeri dari 
skala berak menjadi skala sedang dan 7 responden (20,59%) mengalami 
penurunan pada nyeri ringan. Penelitian ini sejalan dengan Agustina (2019) 
didapatkan perbedaan tingkat nyeri sebelum dan sesudah diberi perlakuan 
aromaterapi peppermint pada kelompok intervensi pada pasien post operasi 
sectio caesarea dengan nilai P value = 0,000 (< 0,05) dengan penurunan rata-
rata 4,00. Tidak adanya perbedaan tingkat nyeri pada 6 jam dan 12 jam post 
anastesi pada kelompok kontrol dengan nilai P value = 0,317 (>0,05). 
Kesimpulannya ialah Adanya pengaruh antara aromaterapi peppermint 
terhadap perubahan tingkat nyeri pada pasien post operasi sectio caesarea nilai 
P value = 0,000 (<0,05) (Agustina, Meirita, & Fajria, 2019).  
Kompres hangat dengan aromaterapi dapat dilihat keefektifannya ketika 
pemberian dilakukan 6 jam setelah pasien diberikan obat analgesik, terlebih 
dahulu dilakukan pre-test, kemudian melakukan kompres hangat dengan 
aromaterapi jasmine oil yang di aplikasikan selama 20 menit di daerah 
punggung bawah pasien. Pada penelitian ini menggunakan Lembaran 
Instrumen dengan skala nyeri deskripsi verbal (Verbal Descriptor Scale, VDS) 
untuk mendapatkan data primer dari hasil observasi dan wancara pada pasien 
sebagaimana yang dikemukakan oleh (Wahyu, Lina, & Fitri, 2019). Pada 





caesarea tapi alat instrument yang digunakan yaitu menggunakan NRS 
(Numerical Rating Scale) sebelum di lakukan intervensi kompres hangat 
dengan aromaterapi pada pasien. 
Kesehatan merupakan nikmat utama yang dianugerahkan oleh Allah SWT 
kita, sebagai manusia patutnya untuk mensyukuri terhadap apa yang telah 
diberikan. Salah satu cara mensyukuri nikmat kesehatan tersebut dengan cara 
menjaganya dari penyakit, menggunakan kesempatan dalam hidup dalam 
beribadah pada Allah SWT. Sebagaimana yang telah dijelaskan dalam firman 
Allah SWT : 
زِيَدنَُّكۡمۖۡ َولَئِن َكَفۡرُتۡم إِنَّ َعَذاِِب لََشِديٞد  
َ





“dan (ingatlah juga), tatkala Tuhanmu memaklumkan; "Sesungguhnya jika kamu 
bersyukur, pasti Kami akan menambah (nikmat) kepadamu, dan jika kamu 
mengingkari (nikmat-Ku), Maka Sesungguhnya azab-Ku sangat pedih".(QS: 
Ibrahim/14: 7) 
 
Dalam Tafsir Al-Misbah menjelaskan bahwa Nabi Muhammad saw. lebih 
jauh diperintahkan agar mengingat juga ucapan lain yang disampaikan Nabi 
Musa as. kepada umatnya, agar beliau pun menyampaikannya kepada umat 
Islam. Nabi Musa as. berkata kepada kaumnya: “Dan ingat jugalah nikmat Allah 
kepada kamu semua tatkala Tuhan Pemelihara dan Penganugerah aneka kebaj 
ikan kepada kamu memaklumkan: “Sesungguhnya Aku yakni Allah bersumpah 
demi kekuasaan-Ku, jika kamu bersyukur p asti Aku tambah nikmat-nikmat-Ku 
kepada kamu karena sungguh amat melimpah nikmat-Ku. Karena itu maka 
berharaplah yang banyak dari-Ku dengan mensyukurinya dan jika kamu kufur 
yakni mengingkari nikmat-nikmat yang telah Ku-anugerahkan, dengan tidak 
menggunakan memanfaatkannya sebagaimana Ku-kehendaki, maka akan Ku-





siksa-Ku dengan berkurang atau hilangnya nikmat itu, atau jatuhnya petaka atas 
kamu akan kamu rasakan amat pedih. ” 
Sementara ulama tidak menilai ayat ini sebagai lanjutan ucapan Nabi Musa 
as., tetapi ini adalah pemyataan langsung dari Allah swt. sebagai salah satu 
anugerah-Nya. Ia merupakan anugerah karena mengetahui hakikat yang 
dijelaskan ayat ini menimbulkan optimisme dan mendorong untuk giat beramal 
guna memperoleh nikmat lebih banyak lagi. 
Ayat di atas secara tegas menyatakan bahwa jika bersyukur maka pasti 
nikmat Allah akan ditambahnya, tetapi ketika berbicara tentang kufur nikmat, 
tidak ada penegasan bahwa pasti siksa-Nya akan jatuh. Ayat ini hanya 
menegaskan bahwa siksa Allah pedih. Jika demikian, penggalan akhir ayat ini 
dapat dipahami sekedar sebagai ancaman. Disisi lain, tidak tertutup 
kemungkinan keterhindaran dari siksa duniawi bagi yang mengkufuri nikmat 
Allah, bahkan boleh jadi nikmat tersebut ditambah-Nya dalam rangka mengulur 
kedurhakaan (Shihab, 2002). 
Keterikatan dan keterkaitan intervensi evidence bance nursing dapat 
ditambahkan dengan kondisi tubuh yang relaks sebelum diberikan intervensi. 
Kondisi tubuh yang relaks bisa di modifikasi dengan cara berzikir, entah zikir 
asmaul husnah, sholawat, kalimat tahmid atau bahkan mendengarkan murottal. 
Harapannya setelah memodifikasi pikiran dengan keadaan tenang akan 
membantu persiapan klien menerima intervensi. Hal ini sudah dijelaskan dalam 
firman Allah, dengan berzikir akan membuat hati dan pikiran menjadi tenang. 
Sebagimana Allah SWT. berfirman (QS : Ar-Ra’d/13:28) yang berbunyi: 
ِ َتۡطَمئِنُّ ٱۡلُقلُوُب   ََل بِِذۡكرِ ٱّللَّ
َ




“(yaitu) orang-orang yang beriman dan hati mereka manjadi tenteram dengan 





Tafsir Al-Azhar menjelaskan ayat ini kepada kita dijelaskan bahwa Iman 
adalah menyebabkan senantiasa ingat kepada Tuhan, atau zikir. Iman 
menyebabkan hati kita mempunyai pusat ingatan atau tujuan ingatan. Dan 
ingatan kepada Tuhan itu menimbulkan tenteram, dan dengan sendirinya 
hilanglah segala macam kegelisahan, fikiran kusut, putus asa, ketakutan, 
kecemasan, keragu-raguan dan dukacita. Ketenteraman hati adalah pokok 
kesihatan rohani dan lasmini. Ragu dan gelisah adalah pangkal segala penyakit. 
orang lain kurang sekali dapat menolong orang yang meracun hatinya sendiri 
dengan kegelisahan. Kalau hati telah ditumbuhi penyakit, dan tidak segera 
diobat dengan Iman, yaitu iman yang menimbulkan zikir dan zikir yang 
menimbulkan Thuma'ninoh, maka celakalah yang akan rnenimpa. Hati yang 
telah sakit akan bertambah sakit. Dan puncak segala penyakit hati ialah kufur 
akan nikmat Allah (Hamka, 1983). 
 
C. Alternative Pemecahan Masalah 
Beberapa intervensi yang dilakukan selain implementasi utama yaitu 
Memonitor skala nyeri, mengajarkan teknik relaksasi, mengontol lingkungan 
yang memperberat nyeri. Intervensi ini sesuai dengan masalah keperawatan 
nyeri. tindakan memonitor skala nyeri agar mengetahui skala nyeri yang 
dirasakan oleh pasien, pemberian teknik relaksasi dapat mengurangi tanda dan 
gejala ketidaknyamanan seperti nyeri, ketegangan otot, dan kecemasan. Setelah 
dilakukan mengajarkan teknik relaksasi dan dipraktekkan oleh pasien 
didapatkan bahwa pasien mengatakan nyeri sedikt berkurang setelah dilakukan 
teknik relaksasi yang awalnya dari skala nyeri 4 menjadi skala nyeri antara 3-4. 
Seperti yang telah dikemukakan oleh  (Yuwanita, 2019) bahwa didapatkan 
intensitas nyeri sebelum dan sesudah di lakukan rileksasi  pada pasien post 
Sectio Caesarea dengan nilai P value  0,000.  Sehingga dapat disimpulkan 






Selain tindakan memberikan teknik relaksasi dapat juga di berikan terapi 
murottal pada pasien post SC dengan masalah nyeri. Penelitian yang dilakukan 
oleh Purwati dkk (2019) di Rumah Sakit Roemani Muhammadiyah Semarang 
menyatakan terapi bacaan Al-Quran dapat bersinergi dengan terapi farmakologi 
dalam menurunkan nyeri. Pendekatan spiritual dapat membantu mempercepat 
pemulihan atau penyembuhan klien. Terapi music adalah salah satu teknik non 
farmakologi untuk mengurangi rasa nyeri pada pasien post SC adalah dengan 
teknik distraksi salah satunya yaitu distraksi suara dan salah satu jenis music 
adalah terapi murottal Al-Qur’an yang mempengaruhi pusat saraf dengan 
mengaktifkan hormon endorfin alami, meningkatkan perasaan rileks, dan 
mengalihkan perhatian dari rasa nyeri. Hal ini sejalan dengan studi kasus yang 
dilakukan oleh (Wahyuningsih & Khayati1, 2021) bahwa pasien mengalami 
penurunan nyeri dengan rata-rata 1 poin dari skala 5 menjadi 4 setelah terapi 
murottal. Terapi murottal yang dikombinasikan dengan napas dalam mampu 
menurunkan skala nyeri pasien post SC. Hal ini terjadi karena musik dapat 
memproduksi zat endorphin dan bekerja pada sistim limbik dihantarkan kepada 
sistem saraf dan merangsang organ-organ tubuh untuk memproduksi sel-sel 
yang rusak akibat pembedahan sehingga nyeri berkurang. Dengan  
Setelah dilakukan berbagai implementasi yaitu kompres hangat dengan 
aromaterapi peppertmint dan teknik relaksasi merupakan tindakan yang efektif 
dalam menurunkan nyeri pada pasien post SC. Didapatkan hasil setelah 
dilakukan tindakan kompres hangat dengan aromaterapi selama 2 hari maka 
didapatkan bahwa terjadi penurunan nyeri dari skala 4 (sedang) menjadi skala 
nyeri 2, dan tampak meringis menurun. Pasien mengatakan bahwa nyeri pada 
luka post SC telah berkurang dan dengan adanya aromaterapi yang diberikan 
dengan cara dikompres, ia merasakan nyaman dan rileks mencium bau 
aromaterpi tersebut. Renacana tindak lanjut yang dapat dilakukan adalah 
menganjurkan pasien untuk mengontrol nyeri secara mandiri baik itu dengan 
teknik relaksasi maupun kompres hangat dengan aromaterapi yang dibantu oleh 
keluarga. Perlunya dilakukan pengadaan bahan kompres hangat di Rumah sakit 









































Setelah dilakukan pemberian intervensi pada pasien eklamspia dengan post 
operasi section caesarea dengan masalah nyeri akut mulai teratasi dengan 
teknik non farmakologi yaitu pemberian tindakan kompres hangat dengan 
aromaterapi peppermint selama 2 hari, maka masalah yang terjadi dapat teratasi 
dengan hasil: 
1. Keluhan nyeri menurun di tandai dengan: 
 Fase I : tanggal 15 April 2021 jam 15.00 WITA didapatkan hasil pasien 
mengatakan merasa lebih nyaman dan mencium bau wangi jadi sedikit 
lebih rileks, nyeri sedikit berkurang setelah di kompres, skala nyeri: 4, 
tampak meringis menurun. 
 Fase II : tanggal 16 April 2021 jam 10.00 WITA, dapatkan hasil : pasien 
mengatakan merasa lebih nyaman dan mencium bau wangi jadi lebih 
rileks, nyeri mulai berkurang setelah di kompres, skala nyeri: 2. Tampak 
meringis menurun 
2. Terdapat perbedaan tingkat nyeri yang di rasakan oleh pasien dari skala 
nyeri 5, setelah di berikan intervensi hari pertama menjadi skala 4 dan hari 
kedua menjadi skala nyeri 2. 
3. Intervensi kompres hangat dengan aromaterapi peppermint efektif dalam 
menurunkan nyeri pada pasien post operasi section caesarea 
4. Intervensi ini sekaligus dapat mengatasi 2 masalah keperawatan yang ada 
yaitu nyeri akut dan gangguan mobilitas fisik yang di akibatkan oleh nyeri 
yang dirasakan pasien serta depat memperbaiki status hemodinamik pasien. 
Maka dapat simpulkan tindakan implementasi yang dilakukan berhasil 






B. Saran  
1. Bagi Profesi Keperawatan  
Penulisan karya akhir ini bisa dijadikan bahan referensi bagi perawat 
dalam memberikan asuhan keperawatan khususnya dalam pemberian 
terapi non farmakologi  
2. Bagi Pelayanan Rumah Sakit  
Penulisan karya akhir ini menjadi masukan bagi bidang keperawatan 
dan para perawat dalam memberikan asuhan keperawatan pada pasien 
preeklamsia post op section caesarea dengan masalah nyeri dan melihat 
keefektifan pemberian kompres hangat dengan aroma terapi peppermint 
dalam mengatasi nyeri.   
3. Bagi Institusi Pendidikan  
Penulisan karya akhir ini diharapkan dapat dijadikan referensi 
tambahan dalam pemberian asuhan keperawatan pada pasien eklamspia 
post op section caesarea. Perlu dilakukannya penelitian yang lebih lanjut 
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TERAPI KOMPRES HANGAT DENGAN AROMA JASMINE 
ESSENTIAL OIL 
TERHADAP PENURUNAN INTENSITAS NYERI PADA 
PASIEN POST SECTIO CAESAREA 
 







Tujuan dari penelitian ini adalah untuk mengetahui pengaruh terapi kompres 
hangat dengan aroma jasmine essential oil terhadap penurunan intensitas nyeri 
pada pasien post SC di RS. Bhayangkara TK III Kota Bengkulu. Jenis penelitian 
ini adalah penelitian kuantitatif, dengan metode penelitian pre eksperimen, 
menggunakan rancangan one group pre test - post test design. Hasil analisis 
univariat diperoleh intensitas nyeri  pasien post SC sebelum dilakukan kompres 
hangat dengan aroma jasmine essential oil yaitu 15 orang (100%) responden 
mengalami nyeri sedang dengan rentang skala 4-6. Sedangkan intensitas nyeri 
pasien post SC sesudah dilakukan kompres hangat dengan jasmine essential oil 
yaitu 12 Orang (80,0%) responden mengalami  nyeri  ringan dengan rentang skala 
1-3, dan 3 Orang (20,0%) responden dengan intensitas nyeri sedang dengan 
rentang skala 4-6. Simpulan, menunjukan ada pengaruh terapi kompres hangat 
dengan jasmine essential oil terhadap penurunan intensitas nyeri pada pasien post 
SC di RS. Bhayangkara Kota Bengkulu. 
 
 









The purpose of this study was to determine the effect of warm compress therapy 
with the aroma of jasmine essential oil on the decrease in pain intensity in post 
SC patients in the hospital. Bhayangkara Kindergarten III Bengkulu City. This 
type of research is quantitative research, with pre-experimental research 
methods, using the design of one group pre-test - post test design. Univariate 
analysis results obtained pain intensity of post SC patients before warm 
compresses performed with the aroma of jasmine essential oil are 15 people 
(100%) of respondents experienced moderate pain with a range of 4-6 scale. 
While the intensity of post SC patients' pain after warm compresses with jasmine 
essential oil were 12 people (80.0%) of respondents experienced mild pain with 
a scale range of 1-3, and 3 people (20.0%) of respondents with moderate pain 
intensity with a range scale 4-6. In conclusion, there is an effect of warm 
compress therapy with jasmine essential oil on the decrease in pain intensity in 
post SC patients in the hospital. Bhayangkara Bengkulu City. 
 
Keywords: Pain Intensity, Jasmine Essential Oil, Sectio Caesaria 
 
PENDAHULUAN 
Tindakan Sectio caesarea (SC) merupakan pilihan utama bagi tenaga medis 
untuk menyelamatkan ibu dan janin saat menghadapi persalinan yang disertai 
penyulit. Ada beberapa indikasi dilakukan tindakan SC di antaranya: gawat janin, 
diproporsi sepalopelvik, persalinan tidak maju, plasenta previa, prolapsus tali 
pusat,letak lintang, panggul sempit dan preeklamsia (Nurhayati et al., 2015, 
Padila, 2015). Masalah yang muncul pada tindakan setelah SC akibat insisi oleh 
robekan jaringan dinding perut dan dinding uterus dapat menyebabkan terjadinya 
perubahan kontinuitas sehingga ibu merasa nyeri karena adanya pembedahan. 
Pasien post SC akan mengeluh nyeri pada daerah insisi yang disebabkan oleh 
robeknya jaringan pada dinding perut dan dinding uterus. Nyeri punggung atau 
nyeri pada bagian tengkuk juga merupakan keluhan yang biasa dirasakan oleh 
ibu post SC, hal itu dikarenakan efek dari penggunaan anastesi epidural saat 
operasi. Rasa nyeri yang dirasakan ibu post SC akan menimbulkan berbagai 
masalah, diantaranya adalah masalah mobilisasi dini dan laktasi. Rasa nyeri 
tersebut akan menyebabkan pasien menunda melakukan mobilisasi dini dan 
pemberian ASI sejak awal pada bayinya, karena rasa tidak nyaman atau 
peningkatan intensitas nyeri setelah operasi (Putri, 2015). 
Nyeri yang dialami pasien post operasi bersifat akut dan harus segera 
ditangani, Strategi penatalaksanaan nyeri mencakup baik pendekatan 
farmakologis dan non farmakologis. Semua intervensi akan sangat berhasil bila 
dilakukan sebelum nyeri menjadi lebih parah dan keberhasilan sering dicapai jika 
beberapa intervensi diterapkan secara simultan (Nurhayati et al., 2015). Rasa 
nyeri yang dirasakan ibu post SC akan menimbulkan berbagai masalah, 





menyebabkan pasien menunda melakukan mobilisasi dini dan pemberian ASI 
sejak awal pada bayinya, karena rasa tidak nyaman atau peningkatan intensitas 
nyeri setelah operasi (Putri, 2015). 
Persalinan SC memberikan dampak positif dan juga negatif pada ibu. 
Dampak positif tindakan SC dapat membantu persalinan ibu, apabila ibu tidak 
dapat melakukan persalinan secara pervaginam. Tetapi tindakan operasi SC 
mempunyai efek negatif pada ibu baik secara fisik maupun psikologis, Secara 
psikologis tindakan SC berdampak terhadap rasa takut dan cemas terhadap nyeri 
yang dirasakan setelah analgetik hilang. Selain itu, juga memberikan dampak 
negatif terhadap konsep diri ibu.Karena Ibu kehilangan pengalaman melahirkan 
secara normal serta kehilangan harga diri yang terkait dengan perubahan citra 
tubuh akibat tindakan operasi (Adhi et al., 2016). Beberapa dampak negatif yang 
ditimbulkan karena nyeri, yaitu mobilisasi fisik menjadi terbatas, terganggunya 
bonding attachment, terbatasnya activity daily living (ADL), Inisiasi Menyusu 
Dini (IMD) tidak terpenuhi dengan baik, berkurangnya nutrisi bayi karena ibu 
masih nyeri akibat SC, menurunnya kualitas tidur, menjadi stres dan cemas atau 
ansietas, dan takut apabila dilakukan pembedahan kembali. Terdapat beberapa 
penelitian yang menunjukkan tentang dampak negatif dari nyeri. 
Manajemen nyeri nonfarmakologi merupakan tidakan menurunkan respon 
nyeri tanpa menggunakan agen farmakolgi. Dalam melakukan intervensi 
keperawatan/ kebidanan, manajemen nonfarmakologi merupakan tindakan dalam 
mengatasi respon nyeri klien (Andarmoyo, 2013). Penatalaksanaan nyeri secara 
nonfarmakologis terdiri dari penanganan nyeri berdasarkan stimulasi fisik dan 
perilaku kognitif, Penanganan fisik meliputi stimulasi kulit, stimulasi elektrik 
saraf kulit transkutan (TENS, Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation), 
akupuntur, dan pemberian plasebo. Intervensi perilaku kognitif meliputi tindakan 
distraksi, teknik relaksasi, imajinasi terbimbing, umpan balik biologis, hipnosis, 
dan sentuhan terapeutik, yang termasuk teknik stimulasi kulit meliputi masase, 
kompres panas dan dingin, akupuntur dan stimulasi kontralateral, Kompres panas 
merupakan stimulasi kulit yang dapat memberikan efek penurunan nyeri yang 
efektif. Tindakan ini mengalihkan perhatian klien sehingga klien berfokus pada 
stimulus taktil dan mengabaikan sensasi nyeri, yang pada akhirnya dapat 
menurunkan presepsi nyeri (Putri, 2015). 
Kompres merupakan salah satu upaya dalam mengatasi kondisi fisik 
dengan cara memanipulasi suhu tubuh atau dengan memblokir efek rasa sakit 
(Sari & Rina 2015). Kompres hangat selain menurunkan sensasi nyeri juga dapat 
meningkatkan proses penyembuhan jaringan yang mengalami kerusakan. 
Penggunaan panas selain memberi efek mengatasi atau menghilangkan sensasi 
nyeri, teknik ini juga memberikan reaksi fisiologis antara lain meningkatkan 
respons inflamasi, meningkatkan aliran darah dalam jaringan dan meningkatkan 
pembentukan edema (Putri, 2015). 
Kompres hangat selain menurunkan sensasi nyeri juga dapat meningkatkan 
proses penyembuhan jaringan yang mengalami kerusakan. Penggunaan panas 
selain memberi efek mengatasi atau menghilangkan sensasi nyeri, teknik ini juga 
memberikan reaksi fisiologis antara lain meningkatkan respons inflamasi, 





edema (Putri, 2015). 
Kompres hangat pada abdomen bawah mengurangi nyeri karena panas 
meningkatkan sirkulasi darah sehingga menurunkan anoksia jaringan yang 
disebabkan kontraksi dan ketegangan. Namun, untuk memperoleh cukup panas 
demi keefektifan, maka perlu menggunakan kompres panas khusus atau handuk 
mandi. Apabila handuk tersebut basah, bahkan setelah diperas, seringkali handuk 
ini terlalu berat untuk ditoleransi wanita. Namun kompres panas merupakan 
tindakan yang tepat untuk meredakan nyeri pada beberapa wanita (Andreinie, 
2016). 
Kompres hangat selain menurunkan sensasi nyeri juga dapat meningkatkan 
proses penyembuhan jaringan yang mengalami kerusakan, penggunaan panas 
mempunyai keuntungan meningkatkan aliran darah ke suatu area dan 
kemungkinan dapat turut menurunkan nyeri dengan mempercepat penyembuhan. 
Penggunaan panas, selain memberi efek mengatasi atau menghilangkan sensasi 
nyeri, teknik ini juga memberikan reaksi fisiologis antara lain, meningkatkan 
respons inflamasi, meningkatkan aliran darah dalam jaringan dan meningkatkan 
pembentukan edema . Panas yang diaplikasikan pada perut bagian bawah, 
punggung, lipat paha, atau perineum dapat sangat menenangkan. Pemanas listrik, 
botol berisi air hangat, dan kompres panas adalah sumber panas yang baik (Putri, 
2015). 
Kompres hangat pada abdomen bawah mengurangi nyeri karena panas 
meningkatkan sirkulasi darah sehingga menurunkan anoksia jaringan yang 
disebabkan kontraksi dan ketegangan. Namun, untuk memperoleh cukup panas 
demi keefektifan, maka perlu menggunakan kompres hangat khusus atau handuk 
mandi. Apabila handuk tersebut basah, bahkan setelah diperas, seringkali handuk 
ini terlalu berat untuk ditoleransi wanita.Namun kompres panas merupakan 
tindakan yang tepat untuk meredakan nyeri pada beberapa wanita. Kompres 
hangat dapat diberikan dengan menggunakan handuk panas atau silika gel yang 
telah dipanaskan atau botol yang telah diisi air panas atau bantalan pemanas. 
Dapat juga langsung dengan menggunakan shower air panas langsung pada bahu, 
perut atau punggungnya jika ibu merasa nyaman, kompres hangat yang paling 
efektif untuk mengurangi nyeri adalah menggunakan handuk yang direndam 
dalam air kemudian diperas dan dikompreskan ke punggung bawah atau perut 
ibu (Andreinie, 2016) 
Selain terapi dengan kompres hangat penanganan yang sering digunakan 
untuk menurunkan nyeri post SC berupa penanganan farmakologi dan non 
farmakologi. Namun penggunaan secara farmakologi sering menimbulkan efek 
samping dan kadang tidak memiliki kekuatan efek yang diharapkan. Aromaterapi 
digunakan sebagai salah satu alternatif penanganan nyeri non farmakologi 
(Widayani, 2016). 
Pemberian aromaterapi melalui dikompres hanya sedikit membutuhkan 
minyak aroma terapi. Kompres hangat dengan aromaterapi dapat digunakan 
untuk menurunkan nyeri punggung dan nyeri perut. Aroma terapi menurut 
Susilarini et al., (2017) adalah penggunaan minyak esensial konsentrasi tinggi 
yang diekstraksi dari tumbuh-tumbuhan dan diberikan melalui pijat, inhalasi, 





bentuk pesarium atau supositoria dan terkadang dalam bentuk murni. Aroma 
terapi adalah terapi yang menggunakan minyak essensial yang dinilai dapat 
membantu mengurangi bahkan mengatasi gangguan psikologis dan gangguan 
rasa nyaman seperti cemas, depresi, nyeri, dan sebagainya. 
Aroma terapi bekerja sebagai liniments dengan cara dikompreskan, minyak 
tersebut bekerja dengan memanaskan kulit dan otot kemudian mengurangi nyeri. 
Otot yang dirangsang dengan kompres panas minyak esensial lavender akan 
melemaskan sehinggga stimulus menuju ujung saraf akan berkurang. Akibatnya, 
saraf akan sedikit menghantarkan implus nyeri ke saraf pusat, penggunaan 
kompres hangat aroma terapi dalam ilmu keperawatan lebih dikenal dengan 
terapi modalitas, terapi komplementer, terapi alternatif, terapi holistik, terapi 
nonbiomedis, perawatan nonalopati, dan perawatan nontradisional. Konsep ini 
menekankan pentingnya sistem perawatan yang menerapkan pendekatan 
kepedulian secara holistik akibat pergeseran budaya terhadap perawatan klien 
yang akan meningkatkan pelayanan kesehatan. Terapi komplementer dapat 
digunakan mandiri atau tidak berhubungan terapi biomedis karena diposisikan 
sebagai upaya promosi kesehatan (Sari & Rina 2015). 
Aroma jasmine essential oil akan ditangkap oleh indera penciuman dan 
diteruskan ke susunan saraf pusat, lalu pesan akan diteruskan ke seluruh tubuh 
melalui sistem sirkulasi darah dan limfatik. Tandanya berupa pelepasan substansi 
neurokimia yang menimbulkan perasaan senang, rileks, tenang atau terangsang. 
Melati merupakan salah satu jenis bunga yang berasal dari Indonesia. 
Penggunaan melati dalam berbagai kegiatan kebudayaan sudah menjadi ciri khas 
di negara kita, sehingga dengan terbiasanya masyarakat Indonesia dengan aroma 
melati, diharapkan dapat memberikan rasa tenang dan rileksasi kepada yang 
menghirupnya. Melati yang merupakan salah satu jenis bunga dapat digunakan 
sebagai alternatif dalam mengurangi nyeri persalinan. Selain tanpa efek samping, 
aroma melati juga merupakan wewangian yang sering dirasakan dan disukai oleh 
wanita. Di samping itu aroma melati merupakan terapi nonfarmakologi yang 
aman dan tidak membahayakan ibu dan janin (Purdue, 2010). 
Penelitian ini bertujuan untuk mengetahui pengaruh kompres hangat 
dengan aroma Jasmine essential oil terhadap penurunan intensitas nyeri pada 
pasien post sectio caesarea (SC) di RS.Bhayangkara TK III Kota Bengkulu. 
 
METODE PENELITIAN 
Jenis penelitian ini adalah penelitian kuantitatif, metode penelitian yaitu pre 
eksperimen, penelitian ini menggunakan rancangan one group pre test - post test 
design, yaitu mengungkapkan hubungan sebab akibat dengan cara melibatkan 
satu kelomok subjek. Penelitian dilakukan di RS. Bhayangkara TK III Kota 
Bengkulu. 
Waktu penelitian dilakukan pada bulan juli-agustus 2019. Populasi sasaran 
dalam penelitian adalah semua pasien post operasi sectio caesarea, sedangkan 
populasi  sumber adalah semua pasien post operasi sectio caesarea di RS. 
Bhayangkara TK III Kota Bengkulu.Sampel dalam penelitian ini berjumlah 15 
pasien post operasi sectio caesarea yang sesuai dengan kriteria yang ditentukan 





pengumpulan data menggunakan data primer dansekunder yang diperoleh dari 
RS. Bhayangkara TK III Kota Bengkulu, meliputi jumlah pasien post operasi 
sectio caesarea. Teknik analisa data menggunakan analisis univariat dan uji 
normalitas data. 
Pemberian kompres hangat dengan aroma jasmine essential oil di berikan 
6 jam setelah pasien diberikan terapi analgesik, kemudian dilakukan pre-test 
terlebih dahulu, setelah itu baru dilakukan pemberian kompres hangat dengan 
aroma jasmine essential oil yang diaplikasikan pada punggung bawah pasien 
dilakukan selama 20 menit. Data primer berupa data yang diperoleh dari 
pengamatan langsung menggunakan observasi dan wawancara dengan perincian 
sebagai berikut, sebelum perlakuan selama 20 menit responden dinilai, 
menggunakan skala ukur ordinal dengan Lembar Instrumen menggunakan Skala 
pendeskripsi verbal (Verbal Descriptor scale, VDS). ordinal hasilnya dicatat pada 
format (instrument) kemudian responden diberikan kompres hangat dengan 
aroma jasmine essential oil, pelaksanaan penurunan intensitas nyeri pada pasien 
post operasi sectio caesarea di RS. Bhayangkara TK III  Bengkulu,  menggunakan 
skala ukur ordinal hasilnya dicatat kembali pada format (instrumen) kemudian 
data yang diperoleh ini dimasukan ke dalam format pengumpulan data, tabulasi 
untuk diolah. 
Setelah data lengkap mencapai target, data dimasukkan ke dalam format 
tabulasi data untuk mempermudah dalam pengolahan data secara statistik. Hasil 
pengolahan data yang telah dilakukan maka dilakukan deskripsi data hasil 
penelitian yang akan disajikan dalam bentuk distribusi frekuensi untuk 
memberikan gambaran mengenai gambaran data yang di peroleh. Selanjutnya 
akan diketahui pengaruh pemberian kompres hangat dengan aroma Jasmine 
essential oil terhadap penurunan intensitas nyeri pada pasien post operasi sectio 






Skala Nyeri Pasien Post SC Sebelum Dilakukan 
Kompres Hangat dengan Aroma Jasmine Essential Oil 
 




1 Sedang 15 100 
 Total 15 100 
Sumber : Data Primer (2019) 
 
Berdasarkan tabel 1 dapat diketahui bahwa skala nyeri pasien post SC 
sebelum dilakukan kompres hangat dengan aroma jasmine essential oil di RS. 
Bhayangkara TK III Kota Bengkulu yaitu 15 (100%) responden mengalami nyeri 
sedang. 
Tabel. 2 
Skala Nyeri Pasien Post SC Sesudah Dilakukan 










1 Ringan 12 80 
2 Sedang 3 20 
 Total 15 100 
Sumber : Data primer (2019) 
 
Berdasarkan tabel 2 dapat diketahui bahwa skala nyeri pasien post SC 
sesudah dilakukan kompres hangat dengan aroma jasmine essential oil di RS. 
Bhayangkara TK III Kota Bengkulu yaitu 12 (80,0%) responden mengalami 




Wilcoxon Signed Ranks Test Pengaruh Terapi Kompres Hangat dengan 
Aroma Jasmine Essential Oil terhadap 
Penurunan Intensitas Nyeri 
 
Variabel skala nyeri pre - skala nyeri post 
Z -3.464 
P Value 0,001 
Sumber : Data primer (2019) 
 
Berdasarkan tabel 3 setelah dilakukan uji wilcoxon berdasarkan hasil uji 
statistik didapatkan P value = 0,001. Dengan demikian nilai p 0,01<0,05 
sehingga dapat disimpulkan bahwa ada pengaruh antara skala nyeri sebelum dan 
sesudah dilakukan kompres hangat dengan aroma jasmine essential oil. 
 
PEMBAHASAN 
Hasil penelitian ini menunjukkan bahwa Skala nyeri pasien post SC 
sebelum dilakukan kompres hangat dengan aroma Jasmine essentialoil di RS. 
Bhayangkara TK III Kota Bengkulu tahun 2019 yaitu 15 (100%) Responden 
mengalami  nyeri sedang. Hal ini menunjukan bahwa seluruh responden 
mengalami nyeri sedang. 
Hasil penelitian ini juga sejalan dengan penelitian yg dilakukan oleh 
Lukman (2013) menunjukkan bahwa skala nyeri pasien post-operasi sectio 
caesaria sebelum dilakukan intervensi, frekuensi terbanyak yakni pada skala 
nyeri 5 (nyeri hebat) dengan frekuensi 29 responden atau presentase 74,36% dan 
10 responden lainnya menunjukkan pada skala nyeri 4 (sangat nyeri) dengan 
presentase 25,64%. Sebelum dilakukan intervensi, skala nyeri yang dirasakan 
oleh pasien sangat nyeri, menurut peneliti bahwa setiap nyeri yang dirasakan oleh 
individu masing-masing sangatlah  berbeda-beda, sesuai dengan persepsi 
individu dalam merasakan nyeri yang dialaminya, beradasarkan karena faktor-
faktor yang mempengaruhi intensitas nyeri itu sendiri. 
Hasil penelitian menunjukan bahwa skala nyeri pasien post Sc sesudah 





Bhayangkara TK III Kota Bengkulu tahun 2019 yaitu 12 (80%) Responden 
mengalami skala nyeri ringan, dan 3 (20%) responden dengan skala nyeri sedang. 
Hal ini berarti setelah diberikan kompres hangat dengan aroma jasmine essential 
oil terdapat penurunan skala nyeri pada pasien. 
Jasmine atau bunga melati memiliki manfaat yang banyak, antara lain 
mengatasi ketegangan, nyeri, mempengaruhi emosi, mengurangi kecemasan, 
meningkatkan percaya diri, energi, dan euforia yang semuanya itu diperlukan 
seorang ibu ketika melalui proses persalinan dan kelahiran bayinya. Maka 
penggunaan melati pada penelitian ini sangat tepat, karena semua manfaat melati 
dibutuhkan ibu.Untuk itu perlu ada suatu usaha yang dilakukan oleh orang-orang 
terdekat ibu, baik oleh tenaga kesehatan, suami, maupun keluarga lainnya. 
Memberikan terapi yang aman dan menguntungkan adalah cara yang tepat. 
Penggunaan melati yang telah dijadikan essensial oil memudahkan ibu 
dengan cara menghirup aromanya sehingga ibu tidak repot dan tidak harus 
dipusingkan dengan peralatan atau tindakan yang membuat dia terganggu dengan 
proses adaptasi post SC yang sedang dijalaninya. Metode aromaterapi ada 
berbagai macam. Essensial oil diserap oleh tubuh melalui inhalasi/ penghirupan, 
topikal, oral, rektal, atau vagina. Penyerapan melalui aplikasi topikal dan inhalasi 
merupakan dua metode yang paling umum digunakan. Zat aromatik dalam 
minyak esensial mudah menguap dan memiliki wangi yang khas. Indera 
penciuman akan menangkap aroma ini dan meneruskan pesan elektrokimia ke 
susunan saraf pusat, lalu pesan akan diteruskan ke seluruh tubuh melalui sistem 
sirkulasi darah dan limfatik. Tandanya berupa pelepasan substansi neurokimia 
yang menimbulkan perasaan senang, rileks, dan tenang. 
Penelitian ini sejalan dengan penelitian Putri (2015) tentang pengaruh 
kompres panas terhadap penurunan skala nyeri pada ibu primipara post Sectio 
caesarea dimana hasil penelitian menunjukan skala nyeri ibu post SC setelah 
diberikan kompres panas diketahui bahwa dari 34 responden yang diteliti, 
terdapat 27 orang (79,41%) responden mengalami nyeri sedang dan ada 7 orang 
(20,59%) responden mengalami nyeri ringan. Dari data yang telah diperoleh 
diketahui semua responden mengalami penurunan skala nyeri kecuali 6 orang 
(17,6%) responden pada nyeri sedang. 
Kompres hangat selain menurunkan sensasi nyeri juga dapat meningkatkan 
proses penyembuhan jaringan yang mengalami kerusakan. Penggunaan panas 
selain memberi efek mengatasi atau menghilangkan sensasi nyeri, teknik ini juga 
memberikan reaksi fisiologis antara lain meningkatkan respons inflamasi, 
meningkatkan aliran darah dalam jaringan dan meningkatkan pembentukan 
edema. 
Menurut Nurhayati et al., (2015) keberhasilan penatalaksaan terhadap nyeri 
post operasi dapat meningkatkan kepuasan pasien terhadap pelayanan yang 
diberikan oleh perawat (tenaga kesehatan) didapatkan kesimpulan bahwa dengan 
adanya kesadaran dan perhatian terhadap nyeri yang dirasakan oleh pasien post 





meningkatkan kepuasan pasien terhadap pelayanan kesehatan walaupun nyeri 
yang dialaminya dikategorikan nyeri sedang sampai berat dan harus beraktivitas 
saat mengalami sensasi nyeri tersebut. 
Berdasarkan hasil uji wilcoxon didapatkan nilai p = 0,001. Dengan 
demikian nilai p 0,01<0,05 sehingga dapat disimpulkan bahwa ada pengaruh 
antara skala nyeri sebelum dan sesudah dilakukan kompres hangat dengan aroma 
jasmine essential oil. 
Penelitian ini sejalan dengan penelitian Oktavia & Faridah (2016) tentang 
efek aroma ekstrak melati terhadap pengurangan nyeri persalinan kala 1 fase aktif 
pada parturient. Berdasarkan hasil uji statistik dengan uji wilcoxon didapatkan 
nilai p 0,000<0,05 sehingga dapat diasumsikan bahwa pemberian aromaterapi 
ekstrak melati berpengaruh terhadap penurunan intensitas nyeri persalinan kala 1 
fase aktif. Pada penelitian ini, penghirupan aroma ekstrak melati pada ibu 
parturient kala I fase aktif untuk mengurangi nyeri yang dirasakannya, cara 
kerjanya seperti teori gate control. Masuknya sensasi somatik normal ketika ada 
stimulasi pada serabut yang lebih besar atau hanya stimulasi pada serabut saraf 
besar maka saraf inhibitor dan saraf proyektor akan terstimulasi, namun saraf 
inhibitor mencegah saraf proyektor menyalurkan sinyal menuju otak (gate 
menutup). Menghirup aroma ekstrak melati mampu mengaktifkan saraf inhibitor 
sehingga saraf proyektor tidak menyalurkan sinyal nyeri menuju otak. 
Pengertiannya, aroma terapi mampu mengurangi konsentrasi ibu parturient 
terhadap nyeri yang dirasakannya. 
Penurunan nyeri dengan aromaterapi mengacu pada konsep gate control 
yang terletak pada fisiologi mekanisme penghantaran impuls nyeri yang terjadi 
saat sistem pertahanan dibuka, dan sebaliknya penghantaran impuls nyeri dapat 
dihambat saat sistem pertahanan ditutup. 
Aromaterapi merupakan salah satu upaya untuk menutup sistem pertahanan 
tersebut. Selain itu, aromaterapi memengaruhi kelancaran sirkulasi darah, 
sehingga suplai nutrisi ke jaringan luka tercukupi dan proses penyembuhan akan 
lebih cepat. Saat aromaterapi dihirup, zat aktif yang terdapat di dalamnya akan 
merangsang hipotalamus (kelenjar hipofise) untuk mengeluarkan hormon 
endorpin. Endorpin diketahui sebagai zat yang menimbulkan rasa tenang, relaks, 
dan bahagia. 
Penelitian ini juga sejalan dengan penelitian Sari et al., (2015) tentang 
pengaruh aromaterapi jasmine terhadap penurunan skala nyeri pada remaja putri 
yang mengalami dismenorae, dimana hasil penelitian menunjukan p value 0,000< 
0,05, maka terdapat pengaruh aroma terapi jasmine terhadap penurunan skala 
nyeri menstruasi pada remaja putri di SMAN 2 Pontianak tahun 2015. 
Implikasinya bahwa aroma terapi jasmine dapat menjadi salah satu terapi non-
farmakologi untuk menurunkan nyeri menstruasi. 
Kompres panas pada abdomen bawah mengurangi nyeri karena panas 





disebabkan kontraksi dan ketegangan. Efektivitas kompres hangat terhadap 
penurunan nyeri persalinan ditunjang oleh beberapa faktor, diantaranya adalah 
media yang digunakan, yaitu dengan menggunakan handuk sebagai media 
pengompresan; suhu air, dimana suhu yang paling efektif untuk menurunkan 
nyeri dan aman adalah pada suhu kehangatan 38-40ºC dan terakhir adalah 
lamanya pengompresan, waktu pengompresan yang efektif adalah 20 menit. 
Aroma melati (jasmine) yang dihirupakan disampaikan menuju nukleus 
olfactorius anterior melalui nervus olfaktorius dan bulbus olfaktorius, di mana 
senyawa tersebut akan sampai ke hipotalamus yang berhubungan dengan sistem 
saraf otonom. Oleh karena itu, stimulasi olfaktorius bisa memengaruhi aktivitas 
saraf otonom melalui hipotalamus. Selanjutnya hipotalamus mempunyai 
hubungan dengan amigdala terkait emosi (perasaan). Inhalasi dari partikel aroma 
melati (jasmine) dapat menurunkan aktivitas vasokonstriktor simpatis pada otot 
dan menurunkan tekanan darah. Selain itu, 
kandungan senyawa pada aroma melati (jasmine) dapat meningkatkan aktivitas 
saraf parasimpatis dan menurunkan heart rate seseorang, dan adanya kandungan 
sedatif (linalool) dapat meningkatkan relaksasi seseorang. Adanya kandungan 
linalool pada aroma melati (jasmine) akan merangsang hipotalamus untuk 
menghasilkan zat-zat sedatif dalam tubuh seperti endorfin, enkefalin, serotonin 




Hasil analisis univariat diperoleh intensitas nyeri pasien post SC sebelum 
dilakukan kompres hangat dengan aroma jasmine essential oil yaitu sebagian 
besar responden mengalami nyeri sedang dengan rentang skala 4-6. Sedangkan 
intensitas nyeri pasien post SC sesudah dilakukan kompres hangat dengan aroma 
jasmine  essential oil yaitu sebagian besar responden mengalami nyeri ringan 
dengan rentang skala 1-3. Hasil analisis bivariat menunjukan ada pengaruh terapi 
kompres hangat dengan aromajasmine essential oil terhadap penurunan intensitas 
nyeri pada pasien post SC di RS. Bhayangkara TK III Kota Bengkulu. 
 
SARAN 
Disarankan kepada RS. Bhayangkara TK III Kota Bengkulu untuk 
menerapkan terapi kompres hangat dengan jasmine essential oil dalam 
penatalaksanaan nyeri pada pasien post SC. 
 
DAFTAR PUSTAKA 
Adhi, K. T., Utami, N. W. A., & Adnyana, I. M. S. (2016). Pemberdayaan Kader 
Desa dan Tokoh Masyarakat dalam Implementasi Strategi Deteksi Dini 
Kasus Malnutrisi Anak Balita di Desa Bukit Karangasem. Jurnal Udayana 
Mengabdi 1 
Andarmoyo, S. (2013). Konsep dan Proses Keperawatan Nyeri. Yogyakarta: Ar- 






Persalinan. Jurnal kebidanan,1(1) 
Kusnaidi, H., Haryanto, J., & Makhfudli, M. (2011). Aroma Care Melati 
Meningkatkan Pemenuhan Kebutuhan Tidur pada Lansia. Jurnal Ners, 
6(2), 192–200 
Lukman, T. V. (2013). Pengaruh Teknik Relaksasi Nafas Dalam terhadap 
Intensitas Nyeri pada Pasien Post Operasi Sectio Caesarea di RSUD. Prof. 
Dr. Hi. Aloei Saboe Kota Gorontalo. Universitas Negeri Gorontalo 
Nurhayati, N. A., Andriani, S., & Malisa, N. (015). Relaksasi Autogenik terhadap 
Penurunan Skala Nyeri pada Ibu Post Operasi Sectio Caesarea. Jurnal 
Skolastik Keperawatan, 1(2), 52-61 
Oktavia, N. S., & Faridah, B. D. (2016). Efek Aroma Ekstrak Melati terhadap 
Pengurangan Nyeri Persalinan Kala 1 Fase Aktif pada Parturient. Jurnal 
IPTEKS Terapan. Research of Applied Science and Education, V11(4), 
323- 330 
Padila, P. (2015). Asuhan Keperawatan Maternitas 1. Yogyakarta: Nuha Medika 
Purdue, P. (2010). Pain Assessment Scale. Stamford [online article]: 
http://www.partnersagainstpain.com 
Putri, D. (2015). Pengaruh Kompres Panas terhadap Penurunan Skala Nyeri pada 
Ibu Primipara Post Sectio Caesarea. Jurnal Kesehatan Stikes Prima 
Nusantara Bukittinggi, 6(2), 25-30 
Sari, D. P., Hendra., & Dewi, A. P. (2015). Pengaruh Aromaterapi Jasmine 
terhadap Penurunan Skala Nyeri pada Remaja Putri yang Mengalami 
Dismenore tahun 2015. Universitas Tanjungpura Pontianak 
Sari, Y. P., & Rina, R. (2015). Pengaruh Kompres Hangat Aromaterapi Lavender 
terhadap Penurunan Skala Nyeri Pasien Rematik (Osteoartritis) pada 
Lansia di Panti Sosial Tresna Werdha Sabai Nan Aluih Sicincin Tahun 
2014. Jurnal Kesehatan STIKes Prima Nusantara Bukittinggi, 6(1), 102-
110 
Susilarini, S., Winarsih, S., & Idhayanti, R,I. (2017). Pengaruh Pemberian 
Aromaterapi Lavender terhadap Pengendalian Nyeri Peersalinan Kala I 
pada Ibu bersalin. Jurnal Kebidanan, 6(12), 47-54 
Widayani, W. (2016). Aromaterapi Lavender dapat Menurunkan Intensitas Nyeri 
Perineum pada Ibu Post Partum. Jurnal Ners dan Kebidanan Indonesia, 





























































Lampiran 2: Daftar Riwayat Hidup 
 
RIWAYAT HIDUP 
Ikrimah Syam, lahir di Mamuju, Baras IV, 05 Agustus 
1998. Anak kedua dari 6 bersaudara dari pasangan H. 
Bustamin, SKM., M.Kes dan Hj. Syamsiah. Memulai 
pendidikan formal pada jenjang pendidikan dasar di SDN 6 
BONTOKAMASE pada tahun 2004 dan tamat pada tahun 
2010, pada tahun yang sama pula melanjutkan pendidikan 
menengah pertama di Pondok Pesantren Putri (SMP 
UMMUL MUKMININ) dan tamat pada tahun 2013, setelah itu melanjutkan 
pendidikan menengah atas di Pondok Pesantren Putri (MA UMMUL MUKMININ) 
pada tahun 2010 dan tamat pada tahun 2016. Terdaftar sebagai mahasiswa jurusan 
keperawatan Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin Makassar 
tahun 2016-2020 melalui jalur UMPTKIN dan Mahasiswa Profesi Ners XVII 
Fakultas Kedokteran dan Ilmu Kesehatan UIN Alauddin Makassar tahun 2020. 
Selama kuliah di jurusan keperawatan penulis membuat karya tulis ilmiah (skripsi) 
yang berjudul “Analisis Faktor yang Berkonstribusi Terhadap Perilaku Konsumsi 
Buah dan Sayur pada Remaja: Aplikasi Sunrise Model” 
Selama menjadi mahasiswa, penulis aktif di beberapa organisasi yakni: 
1. Anggota Divisi Dana dan Usaha HMJ Keperawatan UIN Alauddin Makassar 
pada tahun 2017-2018 
2. Ketua Divisi Dana dan Usaha HMJ Keperawatan UIN Alauddin Makassar pada 
tahun 2018-2019 
3. Ketua Dirjen Keuangan Ikatan Lembaga Mahasiswa Ilmu Keperawatan 
Indonesia (ILMIKI) pada tahun 2017-2019 





Lampiran 3 Dokumentasi Pemberian Tindakan 
 
Hari 1      Hari 2 
 
 
